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و  ﻲو درﻣـﺎﻧ  ﻲﺑﻬﺪاﺷـﺘ  يﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺳﺎزﻣﺎن ﻫـﺎ  ﻴﻔﻴﺖارﺗﻘﺎء ﻛ ﻴﻨﻲ،ﺑﺎﻟ يﺧﻄﺎﻫﺎ ﻳﺮﻳﺖف از ﻣﺪﻫﺪ: و ﻫﺪف ﻴﻨﻪزﻣ
ﻣﻤﻜـﻦ در  يﺣﺎﻻت ﺧﻄـﺎ  ﻳﺎﺑﻲو ارز ﻳﻲﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎ ﻳﻦﻣﻨﻈﻮر، ا ﻳﻦﺑﻪ ا. ﺑﺎﺷﺪ ﻲﻣ ﻴﻤﺎرانﺑ ﻳﻤﻨﻲاز ا ﻴﻨﺎناﻃﻤ
( AEMF)ات ﺧﻄﺎ ﺣﺎﻻت و اﺛﺮ ﻠﻴﻞﺗﺤ ﻳﻜﺮدﺗﻬﺮان ﺑﺎ رو يﻫﺎ ﻴﻤﺎرﺳﺘﺎناز ﺑ ﻳﻜﻲ( UCI) ﻳﮋهو يﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎ
  .ﭘﺮدازد ﻲﺑﺎ ﻫﺪف ﻛﺎﻫﺶ وﻗﻮع ﺧﻄﺮات ﻣ
 ﻳـﻖ و از ﻃﺮ ﻴﻔـﻲ آن ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻛ  ياﺳﺖ ﻛـﻪ داده ﻫـﺎ  ﻴﻔﻲﺗﻮﺻ يﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ا: و روش ﻫﺎ ﻣﻮاد
در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ  ﻳﻨﺪﺑﺎ ﺻﺎﺣﺒﺎن ﻓﺮآ( DGF)ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ  ﻲﺳﻮاﺑﻖ و اﺳﻨﺎد و ﺑﺤﺚ ﮔﺮوﻫ ﻲﺑﺮرﺳ ﻴﻢ،ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﺴﺘﻘ
ﻣﻄﺎﺑﻖ ﺑـﺎ روش  ﺎداده ﻫ ﻴﻞﺗﺤﻠ. ﺷﺪ يﮔﺮدآور 39ﺗﻬﺮان در ﺳﺎل  ﻴﺮدوﻟﺘﻲﻏ يﻫﺎ ﻴﻤﺎرﺳﺘﺎناز ﺑ ﻳﻜﻲ  ﻳﮋهو يﻫﺎ
  .اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻲﺑﻪ ﺻﻮرت ﻛﻤ( NPR) ﻳﺴﻚر ﻳﺖ، ﺑﺮ اﺳﺎس ﻋﺪد اوﻟﻮAEMF
و  ﻳﻲﺷﻨﺎﺳـﺎ  ﻳـﮋه، و يﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻫـﺎ  ﻴﺖﻓﻌﺎﻟ 081ﻣﻤﻜﻦ در  يﺣﺎﻟﺖ ﺧﻄﺎ 873، AEMFﻃﺒﻖ روش : ﻧﺘﺎﻳﺞ
ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان  ≤NPR001ﺣﺎﻟـﺖ ﺧﻄـﺎ ﺑـﺎ   81ﻤﻮﻋـﺎً ، ﻣﺠ%09 ﻴﻨـﺎن اﻃﻤ ﻴﺖﻗﺎﺑﻠ ﻴﻴﻦﺳﭙﺲ ﺑﺎ ﺗﻌ. ﻳﺪﮔﺮد ﻳﺎﺑﻲارز
  .ﺷﺪ ﻴﻞو ﺗﺤﻠ ﻳﻲﻗﺒﻮل ﺷﻨﺎﺳﺎ ﻴﺮﻗﺎﺑﻞﻏ ﻳﺴﻚﺑﺎ ر ﺧﻄﺎﻫﺎي
 ﻳﺎﺑﻲﺷﺪه، ﻋﻠﺖ  ﻳﻲﺷﻨﺎﺳﺎ يﺣﺎﻟﺖ ﺧﻄﺎﻫﺎ 873 ﻴﻦﻗﺒﻮل از ﺑ ﻴﺮﻗﺎﺑﻞﻏ ﻳﺴﻚﺧﻄﺎ ﺑﺎ ر 81 ﻳﻲﺷﻨﺎﺳﺎ: ﻴﺮيﮔ ﻧﺘﻴﺠﻪ
و  يﺑﻨﺪ ﻳﺖاﻟﻮ ﻳﺎﺑﻲ،ارز ﻳﻲ،در ﺷﻨﺎﺳﺎ AEMFروش  يﺑﺎﻻ ﻴﺖاز ﻗﺎﺑﻠ ﻲﺣﺎﻛ ﻲﻫﻤﮕ ﻲ،آﻧﻬﺎ و اراﺋﻪ اﻗﺪاﻣﺎت اﺻﻼﺣ
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻲﻣ ﻴﻤﺎرﺳﺘﺎنﮋه در ﺑﻳو يﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎ ﻴﺮﻧﻈ يا ﻴﭽﻴﺪهﻣﻤﻜﻦ  در ﺑﺨﺶ ﺣﺴﺎس و ﭘ يﺧﻄﺎﻫﺎ ﻴﻞﺗﺤﻠ
  ﺣﺎﻻت و اﺛﺮات ﺧﻄﺎ ﻴﻞﺗﺤﻠ ﻳﮋه،و يﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎ ﻳﻨﺪ،ﻓﺮآ ﻳﺴﻚ،ر:ﻴﺪيﻛﻠ ﻛﻠﻤﺎت
 :ﺪهﻴﭼﻜ
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 و ﻓﺮآﻳﻨـﺪﻫﺎي  ﻫـﺎ  ﻴﺴـﺘﻢ در ﺳ ﻲاﻧﺴـﺎﻧ  يﺧﻄـﺎ ﻫﻤﻮاره وﻗﻮع 
اﺟﺘﻨـﺎب  )UCI(١ ي وﻳﮋهﻫﺎ ﻧﻈﻴﺮ ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ، ﻲاﻧﺴﺎﻧ ﻴﭽﻴﺪهﭘ
 زده اﺳﺖ ﻛﻪ ﻴﻦﺗﺨﻤ ﻴﺮاﺧ ﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﭘ .اﺳﺖ ﻳﺮﻧﺎﭘﺬ
 وﻳـﮋه  ﻫـﺎي  ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﺑﺨـﺶ ﻧﻔﺮ در  ﻴﻠﻴﻮنﻣ 3.1 از ﻴﺶﺑ ﺳﺎﻻﻧﻪ
ﺷﺪه اﻧﺪ ﻛـﻪ رواج  ﺎر ﺻﺪﻣﺎت ﻧﺎﺧﻮاﺳﺘﻪدﭼآﻣﺮﻳﻜﺎ ﻣﺘﺤﺪه  ﻳﺎﻻتا
اﻳﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﺎﻋﺚ ﭘﻴﭽﻴﺪه ﺗﺮ ﺷﺪن ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن 
اﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﺮاي (. 2و1)ﻫﺎ ﻣﻲ ﺷﻮد
ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ و درﻣـﺎن، ﺑﻴﻤـﺎران و ﺧـﺎﻧﻮاده ﻫـﺎي آﻧﻬـﺎ  و 
ﻫﺎي وﻳﮋه ﻳﻜـﻲ   ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ(. 3)ﭘﺰﺷﻜﺎن، ﭘﺮ ﻫﺰﻳﻨﻪ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
اﺳـﺖ ﻛـﻪ در آن  ﺗﺨﺼﺼﻲ و ﺣﺴـﺎس ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻫﺎي  از ﺑﺨﺶ
ﺑـﻪ ﻋﺒـﺎرت  .ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﻧﻴﺎزﻫﺎي ﺧﺎص و وﻳﮋه ﺑﺴﺘﺮي ﻣﻲ ﮔﺮدﻧﺪ
ﻃﻴﻒ ﮔﺴﺘﺮده اﻧﻮاع ﺑﻴﻤـﺎران ﺑﺴـﺘﺮي و ﻟـﺰوم اﺳـﺘﻔﺎده از  دﻳﮕﺮ،
ﺑﻬﺮه ﮔﻴﺮي از اﺑﺰارﻫﺎي ﺧﺎص ﭘﺰﺷﻜﻲ روش ﻫﺎي وﻳﮋه درﻣﺎﻧﻲ و 
، ﻣﻀﺎف ﺑﺮ اﻳـﻦ ﻛـﻪ اﻫﻤﻴﺖ اﻳﻦ ﺑﺨﺶ ﻫﺎ را دوﭼﻨﺪان ﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﺪ
ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان . ﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ در اﻳﻦ ﺑﺨﺶ ﻫﺎ را ﻧﻴﺰ ﺑﺎﻻ ﻣﻲ ﺑﺮدا
ﻣﺜﺎل، ﺑﺪﺣﺎل و ﻫﺸﻴﺎر ﻧﺒﻮدن ﺑﻴﻤﺎران و ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﻫﺎي ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ 
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬاري داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻲ ﺷﻮد ﻛﻪ آﻧﻬﺎ ﻧﺘﻮاﻧـﺪ در 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ از آﻧﺠـﺎ ﻛـﻪ . ﻣﻮاﻗﻊ ﺧﻄﺮ از ﺧـﻮد ﻣﺤﺎﻓﻈـﺖ ﻧﻤﺎﻳﻨـﺪ 
اﺟـﺮاي ﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﻲ  وﺿﻌﻴﺖ ﺑﺤﺮاﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران اﻳﻦ ﺑﺨﺶ ﻣﺴـﺘﻠﺰم 
ﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ و درﻣﺎﻧﻲ ﻓـﻮري ﺑـﺎ ﻣﺘﺨﺼﺼـﺎن ﻣﺘﻌـﺪدي ﻣـﻲ 
-6)ﺑﺎﺷﺪ، ﻟﺬا ﻣﻴﺰان ﺧﻄﺎﻫﺎي ارﺗﺒﺎﻃﻲ در اﻳﻦ ﺑﺨﺶ ﻫﺎ ﺑﺎﻻﺳـﺖ 
  (.4
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ، ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ارﺗﻘﺎء ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎ و ﺑﻬﺒـﻮد ارﺗﺒـﺎط 
ﺑﻴﻦ ﻛﺎرﻛﻨﺎن ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﺑﻴﻤﺎران و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻛﺎﻫﺶ ﺷـﻜﺎﻳﺎت 
ﺘﺎري، ﻛﺎﻫﺶ ﺧﻄﺮات ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ در زﻣﻴﻨﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﭘﺮﺳ
ﺑﻪ ﻫﻤﻴﻦ ﺧـﺎﻃﺮ، . اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ ﺑﺴﻴﺎر اﻫﻤﻴﺖ دارد
اﻣﺮوزه اﺳﺘﻔﺎده از ﻳﻚ اﺑﺰار ﻫﻮﺷﻤﻨﺪ ﺟﻬﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺧﻄـﺮ ﻣـﺮگ 
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي وﻳﮋه، اﺳﺘﺎﻧﺪاردي 
 (.7-9)ﺑﺮاي ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻬﺒﻮد ﻛﻴﻔﻴﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺧﻄﺎﻫﺎي ﭘﺰﺷﻜﻲ درﻣـﻲ ﻳـﺎﺑﻴﻢ ﺑﺎ ﻧﮕﺎﻫﻲ ﺑﻪ ﺗﺎرﻳﺨﭽﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 «ﻲاﻧﺴـﺎﻧ  يﺧﻄﺎ»ﺑﻪ  ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻴﻤﺎرﺳﺘﺎنﺑ يدر ﮔﺬﺷﺘﻪ، ﺧﻄﺎﻫﺎﻛﻪ 
 ﻲ وﻣﺘﺨﺼﺼـﺎن ﭘﺰﺷـﻜ ﻣﻴﺸﺪ، ﻟﺬا ﻧـﺎﻇﺮان، ﻫﻤـﻮاره ﻧﺴﺒﺖ داده 
 ﻴﺸـﺘﺮ اﻣـﺮوزه، ﺑ  اﻣـﺎ  .ﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن را ﺳﺮزﻧﺶ ﻣﻲ ﻛﺮدﻧﺪﻛﺎرﻛﻨﺎن ﺑ
. ﻣﻴﺸـﻮد ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺧﻄﺎي ﺳﻴﺴﺘﻤﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان  ﻲﭘﺰﺷﻜ يﺧﻄﺎﻫﺎ
ﻣﺒـﺎرزه ﺑـﺎ  ﺑـﺮاي  ﻧـﻮﻳﻨﻲ  ﺴﺘﻤﺎﺗﻴﻚﻴﺳ ﻫﺎي روشدر اﻳﻦ راﺳﺘﺎ، 
ﺧﺎﺳﺘﮕﺎه در ﺣﺎل ﻇﻬﻮر اﺳﺖ ﻛﻪ  ﻲﭘﺰﺷﻜ ﻴﺴﺘﻤﺎﺗﻴﻚﺳ يﺧﻄﺎﻫﺎ
 (. 11و01)ﻌﺖ و ﺗﻮﻟﻴﺪ ﺑﻮده اﺳﺖﺻﻨدر ﺑﺨﺶ از آﻧﻬﺎ  ﻴﺎريﺑﺴ
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در ﺑﺮرﺳﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎ از ﺑﻌﺪ زﻣﺎﻧﻲ دو روﻳﻜﺮد ﮔﺬﺷـﺘﻪ 
اﻏﻠﺐ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﺼﻮرت ﮔﺬﺷﺘﻪ . ﻧﮕﺮ و آﻳﻨﺪه ﻧﮕﺮ وﺟﻮد دارد
                                                                                                
1
 )UCI( tinU eraC evisnetnI 
وﻗﺎﻳﻊ ﻣﻌﻴﻮب و ﻗﺎﺑﻞ اﺟﺘﻨﺎب ﺑﻜـﺎر ﻣـﻲ رود ﻧﮕﺮ ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ 
ﺗﺎ ﺑﺘﻮان از رخ دادن دوﺑﺎره آن ﻫﺎ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻛﺮد ﻛﻪ دﻻﻳﻞ اﻳـﻦ 
ﺧﻄﺎﻫﺎ و اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻫﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ ﺑـﺎ آﻧﻬـﺎ را ﻣـﻲ ﺗـﻮان ﺑـﺎ روش 
اﻣـﺎ در (. 31و21)ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻧﻤﻮد  )ACR( ٢ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻋﻠﻞ رﻳﺸﻪ اي
ز ﻣﻘﺎﺑﻞ، روش ﻫﺎي آﻳﻨﺪه ﻧﮕﺮ و ﭘﻮﻳـﺎﻳﻲ ﻧﻴـﺰ ﺑـﺮاي ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي ا 
وﻗﻮع ﺧﻄﺎﻫﺎ و وﻗﺎﻳﻊ ﻣﻌﻴﻮب وﺟﻮد دارد ﻛﻪ آﻧﻬـﺎ را در ﺳﻴﺴـﺘﻢ 
ﭘﻴﺶ ﺑﻴﻨﻲ ﻛﺮده و ﺑﺎ اﻳﺠﺎد ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻻزم از وﻗﻮع آﻧﻬﺎ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي 
  . ﻣﻲ ﻛﻨﺪ
ﺑﺎ ﻇﻬﻮر روﻳﻜﺮد ﺳﻴﺴـﺘﻤﻲ ﺑـﻪ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﭘﺰﺷـﻜﻲ و ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
( AEMF) ٣آﻳﻨﺪه ﻧﮕﺮ ﺧﻄﺎﻫﺎ، روش ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺣﺎﻻت و اﺛﺮات ﺧﻄـﺎ 
ﺪ، وارد ﺣـﻮزه ﺑﻬﺪاﺷـﺖ و ﻛﻪ اول ﺑﺎر در ﺻﻨﻌﺖ ﺑﻜﺎر ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷ ـ
ﻣﻴﻼدي، ﻛﻤﻴﺴﻴﻮن  1002ﺑﻪ ﻃﻮري ﻛﻪ در ﺳﺎل . درﻣﺎن ﮔﺮدﻳﺪ
 ٤ﻣﺸــﺘﺮك اﻋﺘﺒﺎرﺑﺨﺸــﻲ ﺳ ــﺎزﻣﺎن ﻫ ــﺎي ﺑﻬﺪاﺷــﺘﻲ و درﻣ ــﺎﻧﻲ 
در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫـﺎي وﻳـﮋه  AEMF، اﺟﺮاي ﻣﻨﻈﻢ )OHACJ(
 (.51و41)را، ﻧﻴﺎز ﻛﻠﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ اﻋﻼم ﻛﺮده اﺳﺖ
 ﺑـﺮ  و آﻳﻨﺪه ﻧﮕـﺮ  ﻧﻪﭘﻴﺸﮕﻴﺮا ﻳﺎﻓﺘﻪ، ﻧﻈﺎم ، اﺑﺰار و روﺷﻲAEMF
ارزﻳﺎﺑﻰ، ﭘﻴﺸﮕﻴﺮى،  ﺷﻨﺎﺳﺎﺋﻰ، ﺗﻌﺮﻳﻒ، در ﻛﻪ اﺳﺖ ﺗﻴﻤﻰ ﻛﺎر ﭘﺎﻳﻪ
 ﻳـﻚ  در ﻣﻤﻜـﻦ  ﺧﻄﺎﻫـﺎى  اﺛﺮات و ﺣﺎﻻت، ﻋﻠﻞ ﻛﻨﺘﺮل ﻳﺎ ﺣﺬف
 از ﺧﺪﻣﺖ، ﺑﻜﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ ﺷﻮد، ﭘـﻴﺶ  ﻳﺎ ﻃﺮح ﺳﻴﺴﺘﻢ، ﻓﺮآﻳﻨﺪ،
 ﻻزﻣﻪ و ﺑﺮﺳﺪ آن ﻣﺸﺘﺮى ﺑﻪ دﺳﺖ ﻧﻬﺎﺋﻰ ﺧﺪﻣﺖ ﻳﺎ ﻣﺤﺼﻮل آﻧﻜﻪ
(. 61-71)آﻧﻬﺎﺳـﺖ  از ﺟﻠﻮﮔﻴﺮى ﻧﮕﻰﭼﮕﻮ و ﭘﻴﺸﮕﻮﺋﻰ ﺧﻄﺎﻫﺎ آن
اﻳﻦ ﭘﻴﺸﮕﻮﻳﻲ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﻓﺮاد ﺣﺮﻓﻪ اي و ﺑﺎ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻛﻪ داﻧـﺶ 
. ﻛﺎﻓﻲ در ﻣـﻮرد ﻓﺮآﻳﻨـﺪﻫﺎ و ﺧـﺪﻣﺎت دارﻧـﺪ، اﻧﺠـﺎم ﻣـﻲ ﺷـﻮد 
 AEMFﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻧﺘﺨﺎب اﻳﻦ ﺗﻴﻢ و ﻧﺤﻮه ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﻳـﺰي و اﺟـﺮاي 
  (.81)ﺑﺴﻴﺎر اﻫﻤﻴﺖ دارد
  :ﺑﻪ ﺷﺮح زﻳﺮ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ AEMFﻣﺮاﺣﻞ روش 
در اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭘﺲ از اﻧﺘﺨﺎب اﻋﻀﺎي ﺗـﻴﻢ  :ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﺮآﻳﻨﺪ -1
ﺑ ــﺮاي ٥، ﻧﻤ ــﻮدار ﺟﺮﻳ ــﺎن AEMFﺑ ــﺎ ﺑﺮﮔ ــﺰاري ﺟﻠﺴ ــﺎت ﺗ ــﻴﻢ 
ﻓﺮآﻳﻨﺪﻫﺎي اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه ﺗﺮﺳﻴﻢ و ﻫﻤﻪ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺎي ﻓﺮآﻳﻨـﺪ ﺑـﻪ 
 . ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ و ﻓﻬﺮﺳﺖ ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ
در اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻛﻠﻴﻪ ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ  :ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺧﻄﺎ -2
ﻞ آﻧﻬﺎ از ﻃﺮﻳﻖ ﺑﺤﺚ ﮔﺮوﻫﻲ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ و ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺎ، اﺛﺮات و ﻋﻠ
اﻃﻼﻋـﺎت ﻛﺴـﺐ ﺷـﺪه در اﻳـﻦ . ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻲ ﺷـﻮﻧﺪ 
. ﻣﺮﺣﻠﻪ اﻫﻤﻴﺖ ﻓﺮاواﻧﻲ در اوﻟﻮﻳﺖ ﺑﻨﺪي و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺧﻄﺎ ﻫـﺎ دارد 
ارزﻳﺎﺑﻲ ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎ در اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑـﺮاي 
ﺧﻄﺎ  ٧، ﻣﻴﺰان وﻗﻮع(S)ﺧﻄﺎ  ٦ﻫﺮ ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻄﺎ ﺳﻪ ﺷﺎﺧﺺ ﺷﺪت
ﺗﻮﺳـﻂ اﻋﻀـﺎء ﺗـﻴﻢ اﺧﺘﺼـﺎص ( D)ﺧﻄﺎ  ٨ﺑﻠﻴﺖ ﻛﺸﻒ، و ﻗﺎ(O)
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 15   ..ﻓﺮﻧﺎز ﻋﻄﺎر ﺟﺎن ﻧﺜﺎر ﻧﻮﺑﺮي و ﻫﻤﻜﺎران  ﻳﮋهو يدر ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎ ﻴﻨﻲﺑﺎﻟ يﻫﺎ ﻳﺴﻚر   
ﺑﻪ ﻣﻌﻨﺎي ﺷﺪت اﺛـﺮ ﺧﻄـﺎﻳﻲ ﻛـﻪ رخ  Sﺷﺎﺧﺺ . داده ﻣﻲ ﺷﻮد
ﺑـﻪ  Dﺑﻪ ﻣﻌﻨﺎي ﻣﻴﺰان و ﻳﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﻲ وﻗﻮع ﺧﻄﺎ و  O ﻣﻴﺪﻫﺪ،
در ﭘﺎﻳـﺎن . ﻣﻌﻨﺎي اﺣﺘﻤﺎل ﻛﺸﻒ ﺧﻄﺎ ﻗﺒﻞ از وﻗﻮع آن ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺮاي ﻫـﺮ ﺣﺎﻟـﺖ ﺧﻄـﺎ ( NPR) ١اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻋﺪد اوﻟﻮﻳﺖ رﻳﺴﻚ
در  Dو  O،Sﻣﻴﺸﻮد ﻛـﻪ ﺣﺎﺻـﻞ ﺿـﺮب ﺳـﻪ ﺷـﺎﺧﺺ  ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ
  .ﻳﻜﺪﻳﮕﺮ اﺳﺖ
ﭘﺲ از ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻋﺪد اوﻟﻮﻳﺖ ﺧﻄﺎ ﺑﺮاي ﻫﺮ ﻳﻚ  :ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﻳﺰي -3
از ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎي ﻣﻤﻜﻦ و رﺳﻢ ﻣـﺎﺗﺮﻳﺲ اوﻟﻮﻳـﺖ ﻫـﺎ، و ﺗﻌﻴـﻴﻦ 
ﺧﻂ ﻛﻔﻲ ﺑﺮاي ﺧﻄﺎﻫﺎي ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل از ﺳﻮي اﻋﻀﺎء ﺗﻴﻢ، ﺣـﺎﻻت 
ﺎ اﻋﻀﺎء ﺧﻄﺎ ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل در اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻣﻲ ﺷﻮﻧﺪ ﺗ
ﺗﻴﻢ ﺑﺎ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻋﻠﻞ اﻳﻦ ﺧﻄﺎﻫـﺎ، ﭘﻴﺸـﻨﻬﺎدات اﺻـﻼﺣﻲ و ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
  . ﻫﺎي ﺟﺪﻳﺪ ﺧﻮد را ﺑﺮاي ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎ ﺣﺬف ﺧﻄﺎﻫﺎ اراﺋﻪ دﻫﻨﺪ
ﭘﺲ از ﺣﺬف ﻳﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﺣـﺎﻻت ﺧﻄـﺎ، ﻋـﺪد : اﺟﺮا و ﭘﺎﻳﺶ-4
اوﻟﻮﻳﺖ رﻳﺴﻚ ﻣﺠﺪداً ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه و ﺑﺎ ﻋﺪد ﻗﺒﻠﻲ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣـﻲ 
  (.91-12)ﺷﻮد
ﺖ ﻫﺎي ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ وﻳـﮋه ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻫﻤﻴﺖ ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴ
در ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن، در اﻳﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑـﺎ 
، ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎي ﻣﻤﻜـﻦ AEMFاﺳﺘﻘﺮار روﻳﻜﺮد ﺳﻴﺴﺘﻤﻲ روش 
در ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫـﺎي وﻳـﮋه ﻳﻜـﻲ از ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻫـﺎي 
ﺗﻬﺮان ﺑﺎ ﻫﺪف ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ، ارزﻳـﺎﺑﻲ و 
 اﻳـﻦ  ﻧﮕـﺮ  آﻳﻨـﺪه  و ﭘﻴﺸﮕﻴﺮاﻧﻪ روﻳﻜﺮد ﭼﺮا ﻛﻪ. ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺷﺪه اﺳﺖ
 را ﺳـﺎزﻣﺎﻧﻲ  ﻫﺮ در ﺑﺎﻟﻘﻮه ﻣﺸﻜﻼت رﻓﻊ و ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ روش، زﻣﻴﻨﻪ
 آن ﻣﺸـﺘﺮﻳﺎن  و ﺧـﺪﻣﺎت  ﺳﻴﺴـﺘﻢ،  ﺑﺮ ﻣﺸﻜﻼت اﻳﻦ از ﺗﺄﺛﻴﺮ ﻗﺒﻞ
 اﻳﻦ روﻳﻜﺮد در ﻧﻈـﺎم  اﻳﻨﻜﻪ ﺑﻜﺎرﮔﻴﺮي ﺑﺮ ﻣﻀﺎف. ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﻴﻨﻤﺎﻳﺪ
 اﻳﻤﻨﻲ ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﺟﻬﺖ ﺳﻴﺴﺘﻤﺎﺗﻴﻚ ﺗﻔﻜﺮ ﻧﻮﻋﻲ درﻣﺎن، و ﺑﻬﺪاﺷﺖ
  .ﻣﻲ ﻛﻨﺪ ﭘﺎﻳﻪ رﻳﺰي را ﺎرﺑﻴﻤ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
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 )NPR( rebmuN ytiroirP ksiR 
  ﻣﻮاد و روش ﻫﺎ
در  3931اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻴﻔﻲ اﺳﺖ ﻛـﻪ در ﺳـﺎل 
ﻳﻜﻲ از ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻏﻴﺮ دوﻟﺘـﻲ ﺗﻬـﺮان از ﻃﺮﻳـﻖ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ، ﺑﺮرﺳﻲ ﺳﻮاﺑﻖ و اﺳﻨﺎد، ﺑﺎرش اﻓﻜـﺎر و ﺑﺤـﺚ ﮔﺮوﻫـﻲ 
ﺑﺎ ﺻﺎﺣﺒﺎن ﻓﺮآﻳﻨﺪ در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي وﻳﮋه  )GDF(  ٢ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ
، ﻳـﻚ ﺷـﻴﻮه GDFﺑﺤﺚ ﮔﺮوﻫـﻲ ﻣﺘﻤﺮﻛـﺰ ﻳـﺎ . ﺳﺖاﻧﺠﺎم ﺷﺪه ا
. ﻣﺘﺪاول ﺑﺮاي ﮔﺮد آوري اﻃﻼﻋﺎت در ﺑﺴﻴﺎري از زﻣﻴﻨـﻪ ﻫﺎﺳـﺖ 
ﮔﺮوه ﻣﺘﻤﺮﻛﺰ روﺷﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑـﺮاي اﻓـﺮاد دﺧﻴـﻞ در ﭘﺮوﺳـﻪ ي 
ﺗﺼﻤﻴﻢ ﮔﻴﺮي اﺳﺖ و ﺑﻪ آﻧﺎن اﻃﻼﻋﺎﺗﻲ در ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ اراﻳﻪ ﻣـﻲ 
ﻧﻔﺮ ﺷﺮﻛﺖ ﻣﻲ ﻛﻨﻨـﺪ و  01ﺗﺎ  6در اﻳﻦ ﺑﺤﺚ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﻴﻦ . ﻛﻨﺪ
رد ﻣﻮﺿـﻮع ﻣـﻮرد ﺑﺤـﺚ داراي وﻳﮋﮔـﻲ ﻫـﺎي ﻣﺸـﺘﺮﻛﻲ در ﻣـﻮ
ﺑﺤﺚ ﺑﻪ وﺳﻴﻠﻪ ي  ﻳﻚ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﮔﺮ ﻳﺎ ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ ﻛﻨﻨﺪه . ﻫﺴﺘﻨﺪ
( ﻛﻪ ﻫﻤﺎن ﺗﺴﻬﻴﻞ ﻛﻨﻨﺪه ي ﺑﺤﺚ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑـﻮد )ي آﻣﻮزش دﻳﺪه 
اﻧﺘﺨـﺎب ﺗـﻴﻢ ﺑﺤـﺚ ﮔﺮوﻫـﻲ ﺑـﺮ اﺳـﺎس (. 22)ﻫﺪاﻳﺖ ﻣﻲ ﺷﻮد
ﺗﺠﺮﺑﻴﺎت اﻓﺮاد و ﻣﻴﺰان دﺧﻴﻞ ﺑﻮدن آﻧﻬﺎ در ﻓﺮآﻳﻨﺪﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮﻃـﻪ 
ﻓﻤﻨ ــﺪ ﺗﻮﺳ ــﻂ ﭘﮋوﻫﺸ ــﮕﺮ و ﺑ ــﺎ ﻣﺸ ــﻮرت ﻣﺘ ــﺮون ﺑﺼ ــﻮرت ﻫﺪ
ﻧﻔﺮ از ﺟﻤﻠـﻪ ﻣﺘـﺮون، ﻣﻌـﺎون  8ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ 
ﻣﺘﺮون، ﺳﺮﭘﺮﺳﺘﺎرﻫﺎي ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي وﻳﮋه ﺟﺮاﺣﻲ، داﺧﻠﻲ 
و ﻗﻠﺐ، ﻳﻚ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﺎ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻛـﺎري در زﻣﻴﻨـﻪ اﻳﻤﻨـﻲ ﺑﻴﻤـﺎر و 
  (. 1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ) ﺳﻮﭘﺮواﻳﺰﻫﺎي آﻣﻮزﺷﻲ و ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻮد
اﻧﺠـﺎم ﭘـﮋوﻫﺶ ﺗﻮﺳـﻂ  يﺑـﺮا  ﻴـﺎز داﻧﺶ ﻣﻮرد ﻧ ،در ﻗﺪم اول
ﻣﺸـﺎوره ﺑـﺎ و اﺳﻨﺎد ﻣﺮﺗﺒﻂ ﻣﺪارك و  ﻲﺑﺮرﺳ ﻳﻖﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ از ﻃﺮ
در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن  UCI ﻲﻓﻌﻠ ـ يﻫـﺎ  ﻴـﺖ در ﻣﻮرد ﻓﻌﺎﻟﻣﺘﺨﺼﺼﻴﻦ 
 ﭘـﮋوﻫﺶ ﻧﻴـﺰ در ﻃـﻮل ﭘـﻴﺶ از ﺷـﺮوع و  .ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ ﻣﻮردﻧﻈﺮ
اﺟـﺮاي ﻢ در ﻣـﻮرد ﻴﺗ ـ ياﻋﻀـﺎ آﻣﻮزش ﻫﺎي ﻻزم را ﺑﻪ ﻣﺤﻘﻘﺎن 
  .اراﺋﻪ دادﻧﺪ ﺑﺎرش اﻓﻜﺎرو روش  ﻲﻛﺎر ﮔﺮوﻫ ، اﺻﻮلAEMFروش 
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 AEMFاﻋﻀﺎي ﺗﻴﻢ : 1ﺟﺪول 
 UCIر در ﺑﺨﺶ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎ  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻛﺎر  ﺳﻤﺖ ﺷﻐﻠﻲ  ﺗﺤﺼﻴﻼت  ﺗﻌﺪاد
  ﺳﺎل 01  ﺳﺎل 91  ﺟﺮاﺣﻲ UCIﺳﺮﭘﺮﺳﺘﺎر   ﻛﺎرﺷﻨﺎس ﭘﺮﺳﺘﺎري  1
  2
  ي وﻛﺎرﺷﻨﺎسﻛﺎرﺷﻨﺎس ﭘﺮﺳﺘﺎر
  ارﺷﺪ آﻣﻮزش ﺑﻬﺪاﺷﺖ
  ﺳﺎل 81  ﺳﺎل 52  ﺳﻮﭘﺮواﻳﺰر آﻣﻮزﺷﻲ
  ﺳﺎل 81  ﺳﺎل 32  ﻗﻠﺐ UCIﺳﺮﭘﺮﺳﺘﺎر   يﻛﺎرﺷﻨﺎس ﭘﺮﺳﺘﺎر  3
  ﺳﺎل 3  ﺳﺎل 01  ﻛﺎرﺷﻨﺎس اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎر  يﻛﺎرﺷﻨﺎس ﭘﺮﺳﺘﺎر  4
  5
  ﺎﻣﺎﻳﻲ و ﻛﺎرﺷﻨﺎسﻛﺎرﺷﻨﺎس ﻣ
  ارﺷﺪ ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ اﺟﺮاﻳﻲ
  ﺳﺎل 1ﻛﻤﺘﺮ از   ﺳﺎل 62  ﻣﺘﺮون
  ﺳﺎل 02  ﺳﺎل 42  داﺧﻠﻲ UCIﺳﺮﭘﺮﺳﺘﺎر   يﻛﺎرﺷﻨﺎس ﭘﺮﺳﺘﺎر  6
  ﺳﺎل 5  ﺳﺎل52  ﺳﻮﭘﺮواﻳﺰر ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ  يﻛﺎرﺷﻨﺎس ﭘﺮﺳﺘﺎر  7
  ﺳﺎل 1ﻛﻤﺘﺮ از   ﺳﺎل 22  ﻣﻌﺎون ﻣﺘﺮون  يﻛﺎرﺷﻨﺎس ﭘﺮﺳﺘﺎر  8
 
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ    
  
 25  . .35، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3149ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن،  2ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﭼﻬﺎرد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان   
ﭘﺲ از اﻃﻤﻴﻨﺎن از آﻣﺎدﮔﻲ اﻋﻀﺎي ﺗﻴﻢ، ﺟﻠﺴﺎت ﺑﺤﺚ ﮔﺮوﻫﻲ 
  :ﺗﺸﻜﻴﻞ ﺷﺪ ﻛﻪ ﻣﺮاﺣﻞ اﻧﺠﺎم ﻛﺎر در ﺟﻠﺴﺎت ﺑﻪ ﺷﺮح زﻳﺮ ﺑﻮد
در اﻳـﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ   :ﺗﺮﺳ ـﻴﻢ ﻧﻤ ـﻮدار ﺟﺮﻳ ـﺎن ﻓﺮآﻳﻨ ـﺪ  -1
در ﻗﺎﻟـﺐ ﻧﻤـﻮدار ﺟﺮﻳـﺎن   UCIﻧﻤﻮدارﻫﺎي ﻓﺮآﻳﻨـﺪﻫﺎي ﺑﺨـﺶ 
زﻳﺮﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺎي ﻧﻤﻮدار ﺟﺮﻳﺎن ﻛﺎر ﺑﻪ ﻛﻤﻚ ﺗﺮﺳﻴﻢ ﺷﺪ و ﺳﭙﺲ 
روش ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﮔﺮوﻫﻲ در ﺟﻠﺴﺎت ﺗﻴﻢ، در ﭼﻨﺪ ﻣﺮﺣﻠﻪ اﺻﻼح و 
ﺳـﺮﻧﺠﺎم ﻧﺴـﺨﻪ ﻧﻬـﺎﻳﻲ ﻧﻤﻮدارﻫـﺎي ﺑـﺎ . ﻣﻮرد ﺗﺄﻳﻴﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
ﺗﺮﺳﻴﻢ و ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺎي ﻫﺮ ﻳﻚ از اﻳﻦ  OISIVاﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺮم اﻓﺰار 
ﺑﺮگ ﻓﺮاﻳﻨﺪﻫﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻧﻤﻮدارﻫﺎ در ﺳﺘﻮن ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ در ﻛـﺎر 
  .ﻓﻬﺮﺳﺖ ﮔﺮدﻳﺪ  AEMFﻧﻬﺎﻳﻲ 
در اﻳﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﺧﻄﺎﻫـﺎي  :ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺣﺎﻻت و اﺛﺮات ﺧﻄﺎ -2
ﻣﻤﻜـﻦ اﻟﻮﻗـﻮع ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻫـﺎي  ﻣﻤﻜﻦ ﻳﺎ ﺧﻄﺎﻫﺎي
. ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺷـﺪﻧﺪ UCIﻓﻬﺮﺳـﺖ ﺷـﺪه در ﻓﺮآﻳﻨـﺪﻫﺎي ﺑﺨـﺶ 
اﻧﺠـﺎم » ، « ﻋـﺪم اﻧﺠـﺎم » ﭼﺎرﭼﻮب ﻓﻬﺮﺳﺖ ﻧﻤﻮدن اﻳﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ 
ﻫﺮ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﺑـﻮد ﻛـﻪ « اﺷﺘﺒﺎهاﻧﺠﺎم »و « اﻧﺠﺎم ﺑﺎ ﺗﺄﺧﻴﺮ»، «ﻧﺎﻗﺺ
ﭘﺲ از ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻴﻨﻲ ﺑﻮدن اﻳﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺤـﻴﻂ ﻣـﻮرد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﺣـﺬف ﺧﻄﺎﻫـﺎﻳﻲ ﻛـﻪ ﻋﻤـﻼً اﻣﻜـﺎن وﻗـﻮع آن وﺟـﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ، ﻫﺮ ﻳﻚ از ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه اﺛﺮات، ﻋﻠﻞ و ﻛﻨﺘـﺮل ﻫـﺎي 
راﻳﺞ آن، ﺑﺎ اﺟﻤﺎع ﻧﻈﺮات اﻋﻀﺎي ﺗﻴﻢ در ﻛـﺎرﺑﺮگ ﻧﻬـﺎﻳﻲ ﺛﺒـﺖ 
ﻓﻜﺎر، ﻋﻠﻞ زﻣﻴﻨﻪ ﺳـﺎز ﺑـﺮوز ﺧﻄﺎﻫـﺎ در در واﻗﻊ ﻃﻲ ﺑﺎرش ا. ﺷﺪ
ﻛﻨﺘـﺮل "و روش ﻫﺎي ﻛﻨﺘﺮﻟﻲ ﻣﻮﺟﻮد  در ﺳﺘﻮن  "ﻋﻠﻞ"ﺳﺘﻮن 
. ﻛﺎرﺑﺮگ ﻧﻬﺎﻳﻲ ﺑﺮاي ﻫﺮ ﻳﻚ از ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺛﺒـﺖ ﮔﺮدﻳـﺪ  "ﻫﺎي راﻳﺞ
، ( S)از آﻧﺠﺎ ﻛﻪ در اﻳﻦ روش، اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﺷﺎﺧﺺ ﺷـﺪت اﺛـﺮ 
ﺑـﺮ ﻣﻌﻤـﻮﻻً  (D)و ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﻛﺸﻒ ﺧﻄـﺎ ( O)ﻣﻴﺰان اﺣﺘﻤﺎل وﻗﻮع 
، در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﮔﺮدد ﺑﻴﺎن ﻣﻲ 01ﺗﺎ  1 رﺗﺒﻪ اي ﺣﺴﺐ ﻣﻘﻴﺎس
ﻧﻴﺰ ﺟﻬﺖ اﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎي ذﻛﺮ ﺷﺪه از ﺟﺪاول ﻣﻨﺎﺳﺐ 
 اﻓﺮاد ﺗـﻴﻢ  اﻣﺘﻴﺎزدﻫﻲ ﺑﺎ ﻣﺤﻴﻂ ﭘﮋوﻫﺶ اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﻳﺪ و ﻣﺒﻨﺎي
در  .(2ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره )ﺑـﻮد   Dو  O،  Sﺷـﺪه  ﺗﻨﻈـﻴﻢ  ﺟـﺪاول 
ﺚ ﻧﻬﺎﻳﺖ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﻣﺘﻴﺎزات ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه ﭘﺲ از ﺗﻮاﻓﻖ ﻧﻈﺮ و ﺑﺤ
اﻋﻀﺎي ﺗﻴﻢ در ﻣﻮرد ﺷﺎﺧﺺ ﺷﺪت اﺛﺮ ﻫﺮ ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻄـﺎ ﺑﺼـﻮرت 
، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ اﻣﺘﻴﺎزات ﺑﺪﺳـﺖ آﻣـﺪه اﺣﺘﻤـﺎل Sﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ در ﺳﺘﻮن 
و ﺳـﺮاﻧﺠﺎم ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ اﻣﺘﻴـﺎزات ﻗﺎﺑﻠﻴـﺖ  Oوﻗﻮع ﺧﻄﺎ در ﺳﺘﻮن 
  . ﻛﺎرﺑﺮگ ﻧﻬﺎﻳﻲ ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﻳﺪ Dﻛﺸﻒ ﺧﻄﺎ در ﺳﺘﻮن 
  
  ﺳﻪ ﺷﺎﺧﺺ اﻣﺘﻴﺎزدﻫﻲ ﺑﻪ ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎ– 2ﺟﺪول 
  ﻛﺸﻒ اﺣﺘﻤﺎل
 D





 01 ﺧﻄﺮﻧﺎك ﺑﺪون ﻫﺸﺪار  ﺖﺳﺎﻋ8ﺑﻴﺶ از ﻳﻜﺒﺎردر ﻃﻮل  <%01
 9  ﺧﻄﺮﻧﺎك ﺑﺎ ﻫﺸﺪار روز ﻳﻜﺒﺎر در %01-%02
 8  ﺧﻴﻠﻲ زﻳﺎد و ﮔﺎﻫﻲ ﺟﺒﺮان ﻧﺎﭘﺬﻳﺮ روز 3 ﻳﻜﺒﺎر در %02-%03
 7  زﻳﺎد و ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً ﺟﺒﺮان ﭘﺬﻳﺮ ﻳﻜﺒﺎر در ﻫﻔﺘﻪ %03-%04
 6 ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺟﺒﺮان ﭘﺬﻳﺮ ﻳﻜﺒﺎر در ﻣﺎه %04-%05
 5  ﻛﻢ ﺑﺎ اﺛﺮ آﺷﻜﺎر ﻣﺎه 3ﻳﻜﺒﺎر در  %05-%06
 4  ﺧﻴﻠﻲ ﻛﻢ ﺑﺎ اﺛﺮ ﻛﻤﺘﺮ آﺷﻜﺎر ﻣﺎه 8ﻳﻜﺒﺎر در  %06-%07
 3 ﺟﺰﺋﻲ ﺑﺎ اﺛﺮ آﺷﻜﺎر ﺳﺎل2ﻳﻜﺒﺎر در  %07-%08
 2  ﺧﻴﻠﻲ ﺟﺰﺋﻲ ﺑﺎ اﺛﺮ ﻛﻤﺘﺮ آﺷﻜﺎر ﺳﺎل6ﻳﻜﺒﺎر در  %08-%09
 1  ﺑﺪون اﺛﺮ  ﺳﺎل 6ﻳﻜﺒﺎر در ﺑﻴﺶ از  >%09
  
 ﻫﺮ ﻣﺮﺣﻠﻪ، اﻳﻦ در :NPR()ﻦ ﻋﺪد اوﻟﻮﻳﺖ رﻳﺴﻚ ﺗﻌﻴﻴ -3
رﻳﺴﻚ  اوﻟﻮﻳﺖ ﻋﺪد اﺳﺎس ﺑﺮ ﺷﺪه ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎي از ﻳﻚ
، ﻣﻴـﺰان ( S)ﻳـﺎ  ﺧﻄـﺎ  اﺛـﺮ   ﺷـﺪت  ﺷﺎﺧﺺ ﺳﻪ ﺿﺮب ﺣﺎﺻﻞ ﻛﻪ
و در ﻧﺘﻴﺠـﻪ ( D)و ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﻛﺸـﻒ ﺧﻄـﺎ ( O)اﺣﺘﻤﺎل وﻗﻮع ﺧﻄﺎ 
ﻃﺒﻖ  ﺳﭙﺲ. اﺳﺖ ، اوﻟﻮﻳﺖ ﺑﻨﺪي ﺷﺪﻧﺪ 0001 ﺗﺎ 1ﻋﺪدي ﺑﻴﻦ 
، ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺑـﺎ %09ﺗﻴﻢ ﺑﺎ اﺣﺘﺴﺎب ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ اﻃﻤﻴﻨﺎن ﻧﻈﺮ اﻋﻀﺎي 
رﻳﺴﻚ ﺑﺎﻻ و ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل در ﻓﺮآﻳﻨﺪﻫﺎي ﻣﻨﺘﺨﺐ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ و 
   .وارد ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪي ﺷﺪﻧﺪ
در اﻳـﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ، ﭘﻴﺸـﻨﻬﺎدات در : ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدات اﺻﻼﺣﻲ -4
ﺟﻬﺖ ﺣﺬف ﻋﻠﻞ ﺑﻪ وﺟـﻮد آورﻧـﺪه ﺣـﺎﻻت ﺧﻄـﺎﻳﻲ ﻛـﻪ ﻋـﺪد 
ت ﺑﺎ اﺳﺘﻨﺎد ﺑﻪ ﻋﻠـﻞ اﻳﻦ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدا. رﻳﺴﻚ ﺑﺎﻻ داﺷﺘﻨﺪ، اراﺋﻪ ﺷﺪ
رﻳﺸﻪ اي ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎي ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﻛﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﻜﻨﻴﻚ 
ﻣﻌﻠـﻮل  و روش  -ﻫﺎي ﺑﺤـﺚ ﮔﺮوﻫـﻲ ﻣﺘﻤﺮﻛـﺰ ، ﻧﻤـﻮدار ﻋﻠـﺖ 
در واﻗـﻊ . ﺗﺤﻠﻴﻞ رﻳﺸﻪ اي ﻣﺸﺨﺺ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، اراﺋـﻪ ﮔﺮدﻳـﺪ 
اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻫﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدي ﺑﺮاي ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎ در ﻫﺮ ﻳﻚ از 
زات ﺑﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه ﻫـﺮ ﻳـﻚ از ﻓﺮاﻳﻨﺪﻫﺎي ﻣﻨﺘﺨﺐ، ﻃﺒﻖ اﻣﺘﻴﺎ
در ﻗﺎﻟﺐ ﻛـﺎﻫﺶ ﺷـﺪت اﺛـﺮ ، ﻛـﺎﻫﺶ   Dو  O،  S ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎي
   .ﻣﻴﺰان وﻗﻮع و اﻓﺰاﻳﺶ ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﻛﺸﻒ ﺧﻄﺎ اراﺋﻪ ﺷﺪ
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
  
 35   ..ﻓﺮﻧﺎز ﻋﻄﺎر ﺟﺎن ﻧﺜﺎر ﻧﻮﺑﺮي و ﻫﻤﻜﺎران  ﻳﮋهو يدر ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎ ﻴﻨﻲﺑﺎﻟ يﻫﺎ ﻳﺴﻚر   
در اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺟﻤﻊ آوري داده ﻫﺎ در ﻗﺎﻟـﺐ ﻛـﺎرﺑﺮگ ﻫـﺎي 
و ﺗﺤﻠﻴﻞ داده ﻫﺎ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﻈﺮات اﻓـﺮاد ﺗـﻴﻢ  AEMFاﺳﺘﺎﻧﺪارد 
و در ﺳـﺘﻮن ﻣﺮﺑﻮﻃـﻪ  ﻛﻪ در اﻳﻦ ﻛﺎرﺑﺮگ ﺧﻼﺻﻪ، ﻃﺒﻘـﻪ ﺑﻨـﺪي 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺟﻬﺖ اﻃﻤﻴﻨﺎن ﻳﺎﻓﺘﻦ از . ﺛﺒﺖ ﺷﺪ، ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
رواﻳﻲ و ﭘﺎﻳﺎﻳﻲ اﻃﻼﻋﺎت ﭘﺲ از ﭘﺎﻳﺎن ﺟﻠﺴـﺎت و ﺗﻜﻤﻴـﻞ ﭼـﻚ 
ﻟﻴﺴﺖ ﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ اﻋﻀﺎي ﮔﺮوه، ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ را ﺑﻪ اﻋﻀـﺎ اراﺋـﻪ 
  .ﻣﻴﺪاد و اﻋﻀﺎي ﺗﻴﻢ ﺻﺤﺖ آﻧﻬﺎ را ﺗﺄﻳﻴﺪ ﻣﻲ ﻛﺮدﻧﺪ
 
  ﻧﺘﺎﻳﺞ
رأي ﮔﻴـﺮي ﺑـﺮ اﺳـﺎس رﺗﺒـﻪ "روش  ﻛﻤـﻚ  ﺑـﻪ  اول، ﻣﺮﺣﻠﻪ در
از  ﮋهﻳ ـو يﺑﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫـﺎ  ﺎزﻣﻨﺪﻴﻧ ﻤﺎرﻴاﻧﺘﻘﺎل ﺑ»ﻓﺮآﻳﻨﺪ  51 "دﻫﻲ
ﺑـﻪ  ﺎزﻣﻨـﺪ ﻴﻧ ﻤـﺎر ﻴاﻧﺘﻘﺎل ﺑ ﻨﺪﻳﻓﺮآ»، «UCIﺑﻪ ﺑﺨﺶ  يﺑﺨﺶ ﺑﺴﺘﺮ
 ﻨـﺪ ﻳﻓﺮآ»، «UCI ﺑـﻪ ﺑﺨـﺶ  از ﺑﺨﺶ اورژاﻧـﺲ  ﮋهﻳو يﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎ
از اﺗﺎق ﻋﻤﻞ ﺑـﻪ ﺑﺨـﺶ  ﮋهﻳو يﺑﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎ ﺎزﻣﻨﺪﻴﻧ ﻤﺎرﻴاﻧﺘﻘﺎل ﺑ
ﺳﺎﻛﺸـﻦ  ﻨﺪﻳﻓﺮآ»، «UCIدر ﺑﺨﺶ  ﻤﺎرﻴﺑ ﺮشﻳﭘﺬ ﻨﺪﻳﺮآﻓ»، «UCI
 ﻨـﺪ ﻳﻓﺮآ»، «UCIدر  ﻲﻜﻴﻣﻜـﺎﻧ  ﻪﻳﻣﺘﺼﻞ ﺑﻪ دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻬﻮ ﻤﺎرﻴﺑ يﺑﺮا
 يدارو ﻖﻳ ـﺗﺰر ﻨـﺪ ﻳﻓﺮآ»، «UCIدر  يﺑﺴﺘﺮ ﻤﺎرﻴﺑ يﺑﺮا ﻲﻮﺗﺮاﭘﻳﺰﻴﻓ
در  TGN يﻛﺎرﮔـﺬار  ﻨـﺪ ﻳﻓﺮآ»، «UCIﺑﺨـﺶ  ﻤﺎرﻴدر ﺑ ﻚﻴﻧﺎرﻛﻮﺗ
 ﻤـﺎر ﻴر ﺑﻣﺮاﻗﺒـﺖ از زﺧـﻢ ﺑﺴـﺘﺮ د  ﻨـﺪ ﻳﻓﺮآ»، «UCIﺑﺨـﺶ   ﻤﺎرﻴﺑ
ﺑﺨﺶ   ﻤﺎرﻴﺑ يداﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺑﺮا يﻟﻮﻟﻪ ﮔﺬار ﻨﺪﻳﻓﺮآ»، «UCIﺑﺨﺶ  
 ﻨ ــﺪﻳﻓﺮآ»، «UCIﺟﺴ ــﺪ در ﺑﺨ ــﺶ   ﻔﺎتﻳﺗﺸ ــﺮ ﻨ ــﺪﻳﻓﺮآ»، «UCI
 ﻨـﺪ ﻳﻓﺮآ»، «UCIدر ﺑﺨﺶ   ﻤﺎرﻴﺑ ﻨﻪﻴﭘﺮﺗﺎﺑﻞ ﻗﻔﺴﻪ ﺳ يﻋﻜﺴﺒﺮدار
ﺑﻪ ﻫﻤـﺮاه ﺗﺴـﺖ  ﻼﺗﻮرﻴوﻧﺘ ﺎﻳ ﻲﻜﻴﻣﻜﺎﻧ ﻪﻳدﺳﺘﮕﺎه ﺗﻬﻮ يآﻣﺎده ﺳﺎز
در ﺑﺨـﺶ   ﻤـﺎرﻴﺑ ﻲرودﻫـدا  ﻨـﺪﻳﻓﺮآ» ،«UCIﻻﻧـﮓ در ﺑﺨـﺶ  
« UCIدر ﺑﺨـﺶ   ﻤـﺎر ﻴﺑ ﻪﻳ ـاز ر ﻊﻳﻣـﺎ  ﺪنﻴﻛﺸ ـ  ﻨﺪﻳﻓﺮآ»، «UCI
ﭘﺲ از ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪن ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻫﺎي اﻳـﻦ ﻓﺮآﻳﻨـﺪﻫﺎ . اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ
ﺣﺎﻟـﺖ ﺧﻄـﺎي  873ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ و  081در ﻣﺮﺣﻠﻪ دوم، ﺑﻄـﻮر ﻛﻠـﻲ 
ﻣﻤﻜﻦ ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه اﺛﺮات آن در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺳﻮم ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ و در ﻛـﺎرﺑﺮگ 
ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭼﻬﺎرم، ﭘﺲ از اﺣﺘﺴﺎب  در. ﻓﻬﺮﺳﺖ ﮔﺮدﻳﺪ AEMFﻧﻬﺎﻳﻲ 
ﻫﺮ ﻳﻚ از ﺣـﺎﻻت ﺧﻄـﺎ و ﺑـﺎ ﺗﻌﻴـﻴﻦ ( NPR)ﻋﺪد اوﻟﻮﻳﺖ رﻳﺴﻚ 
ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻗـﺮاردادي و ﺑـﺎ در ﻧﻈـﺮ ﮔـﺮﻓﺘﻦ % 09ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ اﻃﻤﻴﻨﺎن 
ﺳﻪ  01ﺗﺎ  1ﺑﻪ واﺳﻄﻪ ﻣﻘﻴﺎس اﻣﺘﻴﺎزدﻫﻲ  1<NPR<0001داﻣﻨﻪ 
ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان   ≥NPR001ﺷﺎﺧﺺ ﻣﺬﻛﻮر در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺑﺎ
ﻻ و ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل در ﻓﺮآﻳﻨـﺪﻫﺎي ﻣﻨﺘﺨـﺐ ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺑﺎ رﻳﺴﻚ ﺑﺎ
ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻄﺎي ﺑﺎ رﻳﺴﻚ ﺑﺎﻻ و ﻏﻴـﺮ  81در ﻧﺘﻴﺠﻪ، . ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺷﺪﻧﺪ
درﻣﺮﺣﻠـﻪ ﭘـﻨﺠﻢ، (. 3ﺟﺪول ﺷـﻤﺎره )ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﮔﺮدﻳﺪ 
ﻋﻠﻞ رﻳﺸﻪ اي ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎ ﺑﺎ رﻳﺴـﻚ ﻏﻴﺮﻗﺎﺑـﻞ ﻗﺒـﻮل ﺑـﺮ اﺳـﺎس 
ﺗﺤﻠﻴﻞ رﻳﺸﻪ اي از اﻋﻀﺎء ﺗﻴﻢ در ﺳﺘﻮن ﻋﻠـﻞ رﻳﺸـﻪ اي ﻛـﺎرﺑﺮگ 
ﺳـﺮاﻧﺠﺎم، ﭘﻴﺸـﻨﻬﺎدات در ﻣﺮﺣﻠـﻪ ﻃﺮاﺣـﻲ . ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﻳـﺪ  AEMF
، در ﺳﻪ Dو  O، Sﻣﺠﺪد ﻓﺮآﻳﻨﺪ و ﺑﺮ ﺣﺴﺐ اﻣﺘﻴﺎزات ﺳﻪ ﺷﺎﺧﺺ 
ﻗﺎﻟﺐ ﻛﺎﻫﺶ ﺷﺪت اﺛﺮﺧﻄﺎ، ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴﺰان وﻗﻮع و اﻓﺰاﻳﺶ ﻗﺎﺑﻠﻴـﺖ 
  (.4ﺟﺪول ﺷﻤﺎره )ﻛﺸﻒ ﺧﻄﺎ اراﺋﻪ و ﺗﺸﺮﻳﺢ ﮔﺮدﻳﺪ 
  
  ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻄﺎي ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل و ﺑﺎ رﻳﺴﻚ ﺑﺎﻻ  81: 3ﺟﺪول 
 NPR  ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎ  ﻴﺖﻓﻌﺎﻟ  ﻳﻨﺪﻓﺮآ  *
 361  ﻧﺎﻗﺺ يﺷﺴﺘﺸﻮ  ﻛﺮدن دﺳﺖ ﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻲﺷﺴﺘﺸﻮ و ﺿﺪﻋﻔﻮﻧ  ﺳﺎﻛﺸﻦ  1
  2
اﻧﺘﻘﺎل از اﺗﺎق  ﻳﻨﺪﻓﺮآ
  ﻋﻤﻞ
 ﻲﺗﺎ زﻣﺎن ﺧﺎﻟ ﻳﻜﺎوريدر ر ﻴﻤﺎراداﻣﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑ
  يو اﻧﺘﻘﺎل و UCIﺷﺪن ﺗﺨﺖ
 ﻴﻤﺎرﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑ ﻳﻂﻟﺤﺎظ ﻧﻜﺮدن ﺷﺮا
  ﻳﻜﺎوريدر ر
 851
  ﺳﺎﻛﺸﻦ  3
ﺑﻪ  ﻴﺎزﻧ ﻴﺺو ﺗﺸﺨ ﻴﻤﺎرﺑ ﻲﺗﻨﻔﺴ ﻴﺖوﺿﻌ ﻲﺑﺮرﺳ
  ﺳﺎﻛﺸﻦ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎر
 621  ﺑﻪ ﺳﺎﻛﺸﻦ ﻴﺎزﻧﺎدرﺳﺖ ﻧ ﻴﺺﺗﺸﺨ
 521  ﻳﺸﻦﭘﻮز ﻴﻴﺮﻋﺪم اﻧﺠﺎم ﺗﻐ  ﻴﻤﺎرﺑ ﻳﺸﻦﭘﻮز ﻴﻴﺮﺗﻐ  زﺧﻢ ﺑﺴﺘﺮ ﻳﻨﺪﻓﺮآ  4
 411  ﻳﺰﻳﺖدر و ﻴﺮﺗﺄﺧ  ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﻚ ﻣﻌﺎﻟﺞ ﻴﻤﺎرروزاﻧﻪ ﺑ ﻳﺰﻳﺖو  ﻴﻤﺎرﺑ ﻳﺮشﭘﺬ  5
 211  ﻴﺮﺛﺒﺖ ﺑﺎ ﺗﺄﺧ  ﻴﻤﺎرﺑ يﺑﺮا ﻴﻚﻧﺎرﻛﻮﺗ ﻳﻖﺑﺮ ﺗﺰر ﻲﺛﺒﺖ دﺳﺘﻮر ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺒﻨ  ﻴﻚﻧﺎرﻛﻮﺗ يدارو ﻳﻖﺗﺰر  6
  ﻲدارودﻫ  7
ﻣﻄﺎﺑﻖ دوز و زﻣﺎن  ﻴﻤﺎرآن ﺑﻪ ﺑ ﻳﻖﺗﺰر ﻳﺎدادن دارو 
  ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎر
 011  (زﻣﺎن-دوز)اﺷﺘﺒﺎه ﻲدارودﻫ
 011  ﻋﺪم ﻧﺼﺐ ﭘﺎراوان  ﻴﻤﺎرﺑ ﻳﻢﭘﺎراوان ﺟﻬﺖ ﺣﻔﻆ ﺣﺮ ﺎﻳﭘﺮده  ﻴﺪنﻛﺸ  ﻳﻪاز ر ﻳﻊﻣﺎ ﻴﺪنﻛﺸ  8
 901  ﻴﺮﺻﺪور ﺑﺎ ﺗﺄﺧ  ﻓﻮت ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﻚ ﻲﺻﺪور ﮔﻮاﻫ  ﺟﺴﺪ ﻳﻔﺎتﺗﺸﺮ  9
 901  ﻳﻲﻋﺪم ﭘﺎﺳﺨﮕﻮ  ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﻳﻮﻟﻮژﻳﺴﺖﺟﻬﺖ ﻣﺮاﺟﻌﻪ راد ﻲﺗﻠﻔﻨ ﻲﻫﻤﺎﻫﻨﮕ  ﭘﺮﺗﺎﺑﻞ يﻋﻜﺲ ﺑﺮدار  01
ﺑﻪ   از اﺗﺎق ﻋﻤﻞ ﻴﻤﺎراﻧﺘﻘﺎل ﺑ ﻳﻤﻦا ﻳﻂﺷﺮا يﻓﺮاﻫﻢ ﺳﺎز  اﻧﺘﻘﺎل از اﺗﺎق ﻋﻤﻞ  11
  UCI
ﺑﺪون  UCIﺑﻪ  ﻴﻤﺎراﻧﺘﻘﺎل زودﻫﻨﮕﺎم ﺑ
  اﻧﺘﻘﺎل ﻳﻂاﺣﺮاز ﺷﺮا
 701
 يﻛﺎرﮔﺬار ﻳﻨﺪﻓﺮآ  21
  TGN
و آﻣﻮزش  ﻴﺠﺮﭘﺮوﺳ ﻴﺢو ﺗﻮﺿ ﻴﻤﺎرارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺑ يﺑﺮﻗﺮار
  ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎر يو
 701  ارﺗﺒﺎط ﻛﺎﻣﻞ يﻋﺪم ﺑﺮﻗﺮار
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ    
  
 45  . .35، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3149ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن،  2ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﭼﻬﺎرد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان   
 NPR  ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎ  ﻴﺖﻓﻌﺎﻟ  ﻳﻨﺪﻓﺮآ  *
  ﻲدارودﻫ  31
و ( ﻧﻮع،دوز و زﻣﺎن آن)دارو  ﻲﺛﺒﺖ دﺳﺘﻮر ﺷﻔﺎﻫ
  اﻣﻀﺎء آن در ﺑﺮﮔﻪ دﺳﺘﻮرات ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﻣﺴﺌﻮل
 701  ﻲﻋﺪم ﺛﺒﺖ  دﺳﺘﻮر ﺗﻠﻔﻨ
  UCIﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺳﺘﺎر  ﻴﻤﺎرﺑ ﻴﻪاوﻟ ﻳﺎﺑﻲارز  ﻴﻤﺎرﺑ ﻳﺮشﭘﺬ  41
ﺗﻮﺳﻂ  ﻴﻤﺎرﻛﺎﻣﻞ ﺑ ﻳﺎﺑﻲﻋﺪم ارز
  UCIﭘﺮﺳﺘﺎر 
 301
  ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ  51
و ورزش ﻫﺎ   ﻴﻮو اﻧﺠﺎم ﺣﺮﻛﺎت ﭘﺎﺳ ﻴﺰﻳﻮﺗﺮاپﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻓ
  ﻴﺰﻳﻮﺗﺮاپﺗﻮﺳﻂ ﻓ ﻴﻤﺎرﺑﻪ ﺑ ﻴﻮﻮزش ﺣﺮﻛﺎت اﻛﺘو آﻣ
 301  ﻴﻤﺎرﺑﻪ ﺑ ﻲآﻣﻮزش ﻧﺎﻛﺎﻓ
  ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ  61
ﺟﻬﺖ ﻣﺮاﺟﻌﻪ  ﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲﺑﺎ واﺣﺪ ﻓ ﻲﺗﻠﻔﻨ ﻲﻫﻤﺎﻫﻨﮕ
  ﻲﺗﻮﺳﻂ ﻣﻨﺸ
 101  ﻴﺮﺑﺎ ﺗﺄﺧ ﻲﻫﻤﺎﻫﻨﮕ
  ﻳﮕﺮد ﻴﻤﺎرﺳﺘﺎنﺑ  UCIﺑﻪ ﺑﺨﺶ  ﻴﻤﺎراﻋﺰام ﺑ  ﮋاﻧﺲ اﻧﺘﻘﺎل از اور  71
 ﻴﻤﺎرﺳﺘﺎنﺑﻪ ﺑ ﻴﻤﺎرﺑ ﻴﺮاﻋﺰام ﺑﺎ ﺗﺄﺧ
  ﻳﮕﺮد
 101
 101  ﺳﺎﻋﺖ 2از  ﻳﺮﺗﺮد ﻲﺑﺮرﺳ  ﻴﻤﺎرزﺧﻢ ﺑ ﻳﻜﺒﺎرﺳﺎﻋﺖ  2ﻫﺮ  ﻲﺑﺮرﺳ  زﺧﻢ ﺑﺴﺘﺮ  81
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ﻛﺮدن دﺳﺖ ﻫﺎ 





  دﺳﺖ ﻫﺎ ﻧﺎﻗﺺ
ﻣﻨﺎﺳﺐ و ﻋـﺪم اﺣﺴـﺎس  ﻓﺮﻫﻨﮓﻋﺪم وﺟﻮد  -  361
  ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺷﺴﺘﺸﻮ از ﺳﻮي ﭘﺮﺳﺘﺎر
ﻧـﺎﻗﺾ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻫﻴﭻ وﺟﻪ  دﺳﺘﻜﺶاﺳﺘﻔﺎده از  -
اﻟﺰام ﺿﺪﻋﻔﻮﻧﻲ ﻛﺮدن دﺳﺖ ﻫﺎ ﻧﻴﺴـﺖ و ﺑﺎﻳـﺪ 
ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از دﺳﺘﻜﺶ دﺳﺖ ﻫﺎ را ﺿـﺪﻋﻔﻮﻧﻲ 
  ﻛﺮد 
ﭘﺮﺳﺘﺎر در ﺻﻮرت وﺟـﻮد ﺑﻴﻤـﺎر  ﻛﻤﺒﻮد زﻣﺎن -
ﺑﺪﺣﺎل و ﻳﺎ ﺗﻮاﻟﻲ ﭘﺸﺖ ﺳﺮ ﻫـﻢ دارودﻫـﻲ ﺑـﻪ 
  ﺑﻴﻤﺎران
ﻣﺎﻳﻊ ﺿﺪﻋﻔﻮﻧﻲ ﻛﻴﻔﻴﺖ ﭘﺎﻳﻴﻦ و ﺑﻮي ﺑﺪ اﻟﻜﻞ  -
 :اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴﺰان وﻗﻮع
زي ﺑﺨﺼـﻮص ﺑـﺮاي آﻣـﻮزش و ﻓﺮﻫﻨـﮓ ﺳـﺎ -
 اﻓﺮاد ﺗﺎزه ﻛﺎر
 ﺳﺎﺧﺖ اﻧﻴﻤﻴﺸﻦ ﺿﺪﻋﻔﻮﻧﻲ دﺳﺖ ﻫﺎ -
ﻃــﺮح ﻣﺴــﺌﻠﻪ در ﻛﻤﻴﺘــﻪ ﻋﻔﻮﻧــﺖ ﻫــﺎي  -
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ و اﻧﺘﺼـﺎب ﻣﻘـﺎم ﻣﺴـﺌﻮﻟﻲ ﺟﻬـﺖ 
ﻓﺮﻫﻨﮓ ﺳﺎزي ﺷﺴﺖ ﺷﻮ و ﺿـﺪﻋﻔﻮﻧﻲ دﺳـﺖ 
 ﻫﺎ در ﺑﺨﺶ ﻫﺎ 
اﺗﺨﺎذ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫﺎي ﺗﺸﻮﻳﻘﻲ ﺑـﺮاي ﭘﺮﺳـﺘﺎراﻧﻲ  -
ﻛﻪ ﺑﻴﺶ از ﺳﺎﻳﺮﻳﻦ ﺑﻪ اﻳﻦ اﻣﺮ ﺗﻮﺟﻪ ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ 
ﺗﺸﻮﻳﻖ اﻳﺸﺎن از ﺳﻮي ﻛﻤﻴﺘﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎ و ﻳﺎ و 
  ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
  2






در )اﻧﺘﻘﺎل وي 
ﻓﺮآﻳﻨﺪ اﻧﺘﻘﺎل 






ﺑﺨـﺶ رﻳﻜـﺎوري و ﺗﻌـﺪد  ﺣﺠﻢ زﻳﺎد ﻛـﺎري  -  851
 ﺮاﺣﻲﻋﻤﻞ ﻫﺎي ﺟ
 در ﺑﺨﺶ رﻳﻜﺎوري ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺷﻴﻔﺖ -
و ﻋﺪم وﺟـﻮد ﻧﮕـﺎه ﺗـﺪاوم  ﻓﺮﻫﻨﮓ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ -
ﭘﺮﺳـﺘﺎر )ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﺑﻴﻤـﺎر در ﺑﺨـﺶ رﻳﻜـﺎوري 
رﻳﻜـﺎوري ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل اﻧﺘﻘـﺎل اﺳـﺖ ﺗـﺎ 
 (  ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﻴﻤﺎر
داروﻫﺎي ﺗﺰرﻳﻘﻲ ﺑﻴﻤﺎر در  ﻋﺪم اﻃﻼع رﺳﺎﻧﻲ -
 رﻳﻜﺎوري ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺑﺨﺶ ﻣﻨﺘﻘﻠﻪ
 رﻳﻜﺎوري ﻓﻀﺎي ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ -
 4ﺗﻨﻬـﺎ ﺑـﺮاي )رﻳﻜـﺎوري  ﺗﺠﻬﻴـﺰات ﻧﺎﻛـﺎﻓﻲ -
ﭘﺎﻟﺲ اﻛﺴﻴﻤﺘﺮ ﻳـﻚ ﺛﺎﺑـﺖ و  2ﺗﺨﺖ رﻳﻜﺎوري 
 (ﺗﺎ ﻣﻮﻧﻴﺘﻮر وﺟﻮد دارد 3دﻳﮕﺮي ﭘﺮﺗﺎﺑﻞ و 
اﻧﺘﻘﺎل ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺪون ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻧﻴـﺎز واﻗﻌـﻲ ﺑـﻪ  -
اﺣﺘﻴـﺎط ﺑـﻴﺶ از ﺣـﺪ ﺑـﻪ واﺳـﻄﻪ  UCIﺗﺨﺖ 
و ﻳﺎ ﺑـﺎﻻرﻓﺘﻦ اﺳـﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎ و ﻛﻴﻔﻴـﺖ  ﭘﺰﺷﻜﺎن
  ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻴﻤﺎران  
 :ي ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴﺰان وﻗﻮعاﺳﺘﺮاﺗﮋ
 اﻓﺰاﻳﺶ ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺑﺨﺶ رﻳﻜﺎوري -
ﺗﺸــﻜﻴﻞ ﺟﻠﺴــﻪ ﻣﺎﻫﺎﻧــﻪ ﻣﺸــﺘﺮك ﺑــﻴﻦ  -
ﺳﺮﭘﺮﺳﺘﺎر رﻳﻜﺎوري و ﺳـﺎﻳﺮ ﺑﺨـﺶ ﻫـﺎ ﺟﻬـﺖ 
اﻧﺘﻘﺎل و رﻓﻊ ﻣﺸـﻜﻼت ﻓـﻲ ﻣـﺎﺑﻴﻦ و ﺑـﺎزﺑﻴﻨﻲ 
اﻧﺘﻘ ــﺎل ﺑﻴﻤ ــﺎر از رﻳﻜ ــﺎوري ﺑ ــﻪ  دﺳ ــﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ
 ﻫﺎ ﺑﺨﺶ
 ﺗﺎﻣﻴﻦ ﺗﺠﻬﻴﺰات ﻻزم در ﺑﺨﺶ رﻳﻜﺎوري -
 :ﻒاﺳﺘﺮاﺗﮋي اﻓﺰاﻳﺶ ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﻛﺸ
ﺗﻬﻴﻪ ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺖ اﻳﻤﻨﻲ در ﺑﺨﺶ رﻳﻜـﺎوري  -
و ﻟ ــﺰوم ﺗﻜﻤﻴ ــﻞ آن ﺗﻮﺳ ــﻂ ﭘﺮﺳ ــﺘﺎر ﺑﺨ ــﺶ 
  (UCIﻣﺜﻞ ﺑﺨﺶ )رﻳﻜﺎوري و ﺑﺨﺶ ﻣﻘﺼﺪ 
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
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ﺑﺮرﺳﻲ وﺿﻌﻴﺖ 







ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﻧﺎدرﺳﺖ 
  ﺳﺎﻛﺸﻦ
 ﭘﺮﺳﺘﺎر ﺗﺎزه ﻛﺎر ﺑﻮدن -  621
 ﻧﻴﺮوي اﺳﺘﻌﻼﺟﻲ -
 ي ﺑﺨﺶﺣﺞ ﻛﺎري ﺑﺎﻻ -
ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺮ ﺣﺴـﺐ  اوﻟﻮﻳﺖ ﺑﻨﺪي ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ  -
ﺑﻴﻤﺎر ﺑـﺪﺣﺎل ﺗـﺮ در اوﻟﻮﻳـﺖ )ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺳﺎﻛﺸﻦ 
 (اول ﻗﺮار ﻧﮕﻴﺮد
وارد  اورژاﻧﺲ ﻳـﺎ اﺗـﺎق ﻋﻤـﻞ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ از  -
ﺑﺨﺶ ﺷﺪه و وﺿـﻌﻴﺖ ﺗﻨﻔﺴـﻲ آن ﻫـﺎ ﻣـﺒﻬﻢ 
  اﺳﺖ
 :اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴﺰان وﻗﻮع
آﻣﻮزش ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺳﺎﻛﺸﻦ ﺑﺮاي ﻧﻴﺮوي ﻛـﺎري  -
 اﻟﻮرود و ﻧﻴﺮوي اﺳﺘﻌﻼﺟﻲﺟﺪﻳﺪ
آﻣﻮزش دوره اي ﺳﺎﻛﺸﻦ ﺑﺮاي ﻫﻤﻪ ﭘﺮﺳـﻨﻞ  -
 ﺑﺨﺶ
 ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ رﻳﺰي از ﻗﺒﻞ ﺑﺮاي ﻧﻴﺮوﻫﺎي ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ  -
 ﺗﺎﻣﻴﻦ ﻧﻴﺮوي اﻧﺴﺎﻧﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ و ﻛﺎﻓﻲ -
 :اﺳﺘﺮاﺗﮋي اﻓﺰاﻳﺶ ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﻛﺸﻒ
ﻃﺮاﺣﻲ ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺖ ﻛﺎري ﭘﺮﺳـﺘﺎر از ﺳـﻮي  -
دﻓﺘﺮ ﭘﺮﺳﺘﺎري و ﺗﻜﻤﻴﻞ آن از ﺳﻮي ﺳﺮﭘﺮﺳﺘﺎر 
 ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦﺑﺮاي ﻧﻴﺮوي 
ﺗﻌﻴـﻴﻦ ﻛـﺮدن ﻳﻜـﻲ از ﭘﺮﺳـﺘﺎران از ﺳـﻮي  -
ﺳﺮﭘﺮﺳﺘﺎر در ﻫﺮ ﺷﻴﻔﺖ ﻛﺎري ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﻧـﺎﻇﺮ 
  ﺑﺮ ﺳﺎﻛﺸﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ
  4
ﺗﻐﻴﻴﺮ ﭘﻮزﻳﺸﻦ 
  ﺑﻴﻤﺎر 
در ﻓﺮآﻳﻨﺪ )
  (زﺧﻢ ﺑﺴﺘﺮ
ﻋﺪم اﻧﺠﺎم 
  ﻳﺸﻦﭘﻮز ﻴﻴﺮﺗﻐ
ﻛﺸﻴﺪن ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺮ روي ﺑﺴـﺘﺮ ﺑـﻪ ﺟـﺎي ﺑﻠﻨـﺪ  -  521
 ﻛﺮدن آن
 ﺑﻴﻤﺎر ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﻮزﻳﺸﻦ ﺻﺤﻴﺢ ﻋﺪم آﮔﺎﻫﻲ -
ﻣﺤـﺪودﻳﺖ در ﺗﻐﻴﻴـﺮ ﭘﻮزﻳﺸـﻦ در ﺑﻴﻤـﺎران  -
 ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻳﺎ ﺗﺮاﻛﺶ در ﭘﺎ
 ﻋﺪم اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺸﻚ ﻣﻮاج -
ﻣﺤـﺪودﻳﺖ : ﻛﻤـﻚ ﺑﻬﻴـﺎر ﭘﺮﺳـﻨﻞ ﻧﺎﻛـﺎﻓﻲ -
ﻛﺸ ــﻮري در ﺟ ــﺬب ﻛﻤ ــﻚ ﺑﻬﻴ ــﺎر از ﺳ ــﻮي 
  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎ 
 :اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴﺰان وﻗﻮع
آﻣﻮزش ﻫﻤﻪ ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺑﺨﺼﻮص ﻛﻤﻚ ﺑﻬﻴﺎران  -
ر و ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺻﺤﻴﺢ در ﻣﻮرد ﭘﻮزﻳﺸﻦ ﺻﺤﻴﺢ ﺑﻴﻤﺎ
 آن ﺟﻬﺖ ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از زﺧﻢ ﺑﺴﺘﺮ
ﻣﺘـﻮﻟﻲ آﻣـﻮزش ﭘﻴﺸـﮕﻴﺮي از زﺧـﻢ ﺗﻌﻴﻴﻦ  -
از ﺳـﻮي ﻛﻤﻴﺘـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻫـﺎي  ﺑﺴـﺘﺮ ﺑﻴﻤـﺎر
 ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ
ﺗﻌﻴ ـﻴﻦ ﺑﺮﻧﺎﻣ ـﻪ آﻣﻮزﺷـﻲ دوره اي از ﺳــﻮي  -






  (ﭘﺬﻳﺮش ﺑﻴﻤﺎر
در  ﻴﺮﺗﺄﺧ
  ﻳﺰﻳﺖو
 ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺴﺌﻮل، ﻣﻘﻴﻢ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻧﺒﺎﺷﺪ -  411
ﭘﺰﺷـﻚ آﻧﻜـﺎل در درﻣﺎﻧﮕـﺎه ﺣﻀـﻮر داﺷـﺘﻪ  -
ﺑﺎﺷﺪ، در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ ﻣﻮﻇﻒ ﺑﻪ ﺣﻀﻮر در ﺑﺨـﺶ 
 اﺳﺖ
ﺣﺠﻢ ﻛﺎري ﭘﺰﺷﻚ و وﻳﺰﻳﺖ ﺗﻤـﺎم ﺑﻴﻤـﺎران  -
 در آﺧﺮ وﻗﺖ
ﺧﻮد ﻧﺨﻮاﻫـﺪ،  esac repﺗﺎ زﻣﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﭘﺰﺷﻚ  -
ﭘﺰﺷﻚ دﻳﮕﺮي ﻧﻤﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻓﺮآﻳﻨﺪ درﻣﺎن ﺑﻴﻤـﺎر 
  ﮔﻴﺮد را ﺑﺪﺳﺖ
 :اﺳﺘﺮاﺗﮋي ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴﺰان وﻗﻮع
ﭘﻴﮕﻴﺮي و ﻛﻨﺘﺮل وﻳﺰﻳﺖ ﻫﺎ از ﺳـﻮي ﺣـﻮزه  -
 رﻳﺎﺳﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻋﻤﻠﻜـﺮد ﻣﺎﻫﺎﻧـﻪ ﭘﺰﺷـﻜﺎن از ﺳـﻮي  -
 ﺣﻮزه رﻳﺎﺳﺖ و اﻋﻼم ﻋﻤﻮﻣﻲ
ﺗﻔﻜﻴﻚ ﻟﻴﺴﺖ آﻧﻜـﺎل و درﻣﺎﻧﮕـﺎه و وﻳﺰﻳـﺖ  -
 اوﻟﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮﺣﺴﺐ اﻣﻜﺎن دﺳﺘﺮﺳﻲ ﭘﺰﺷﻚ
ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﺑﺎ  اﻟﺰام ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺑﻪ اﻃﻼع رﺳﺎﻧﻲ و -
ﭘﺰﺷﻜﺎن دﻳﮕﺮ در ﺻﻮرت ﻋﺪم دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑﻤﻮﻗﻊ 
  ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺮاي وﻳﺰﻳﺖ
 
 و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي ﺑﺤﺚ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻴﺰان ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي وﻳﮋه ﺑﻪ دﻟﻴﻞ 
ﺷﺮاﻳﻂ ﺧﺎص ﺑﻴﻤﺎران، اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﺠﻬﻴﺰات وﻳﮋه و ﻧﻴﺎز ﺑﻪ وﺟﻮد 
ﭘﺮﺳﻨﻞ ﺑﺎ ﻣﻬﺎرت در اﻳﻦ ﺑﺨﺶ، اﻫﻤﻴﺖ ﺑﻜـﺎرﮔﻴﺮي روﻳﻜﺮدﻫـﺎي 
ﺮاﻧﻪ ﺑﺮاي ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از وﻗﻮع ﺧﻄﺮات و ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر اﻃﻤﻴﻨﺎن ﭘﻴﺸﮕﻴ
ﻳﺎﻓﺘﻦ از اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎران و ﻛﻴﻔﻴﺖ ﻓﺮآﻳﻨﺪﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ دو ﭼﻨﺪان 
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺧﻄﺎﻫﺎ، ﻋﻠـﻞ رﻳﺸـﻪ اي . ﻣﻲ ﺷﻮد
آن ﻫﺎ و اراﺋﻪ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدات ﺟﻬﺖ ﺑﺮﻃﺮف ﻧﻤﻮدن ﺧﻄﺎﻫﺎ در ﺑﺨﺶ 
  .ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي وﻳﮋه اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
  
ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻓﻬﺮﺳﺖ ﺷﺪه  081ﻪ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ در ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ
ﺣﺎﻟـﺖ ﺧﻄـﺎي ﻣﻤﻜـﻦ  873ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﻣﻨﺘﺨﺐ اﻳﻦ ﺑﺨﺶ،  51در 
ﺣﺎﻟـﺖ  81، %09وﺟﻮد دارد ﻛﻪ از اﻳﻦ ﻣﻴﺎن، ﺑﺎ ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ اﻃﻤﻴﻨﺎن 
ﺧﻄﺎ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﻏﻴـﺮ ﻗﺎﺑـﻞ ﻗﺒـﻮل و ﺑـﺎ رﻳﺴـﻚ ﺑـﺎﻻ 
اﻳـﻦ ﺣـﺎﻻت ﺧﻄـﺎ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻓﺮآﻳﻨـﺪﻫﺎي . ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﮔﺮدﻳـﺪ
، ﭘﺬﻳﺮش UCI، اﻧﺘﻘﺎل ﺑﻴﻤﺎر از اﺗﺎق ﻋﻤﻞ ﺑﻪ ﺳﺎﻛﺸﻦ، ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ
و ﻣﺮاﻗﺒﺖ از زﺧـﻢ ﺑﺴـﺘﺮ  UCIﺑﻴﻤﺎر، اﻧﺘﻘﺎل ﺑﻴﻤﺎر از اورژاﻧﺲ ﺑﻪ 
  . ﺑﻮد
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ    
  
 65  . .35، ﺷﻤﺎره ﻣﺴﻠﺴﻞ3149ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن،  2ﻫﻢ، ﺷﻤﺎره ﺳﺎل ﭼﻬﺎرد  ارﮔﺎن رﺳﻤﻲ اﻧﺠﻤﻦ ﻋﻠﻤﻲ اداره اﻣﻮر ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻬﺎي اﻳﺮان   
ﺑـﺎﻻﺗﺮﻳﻦ اﻣﺘﻴـﺎز اﻳـﻦ ﺣـﺎﻻت ﺧﻄـﺎ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺷﺴﺘﺸـﻮ و 
ﺿﺪﻋﻔﻮﻧﻲ ﻧﺎﻗﺺ دﺳﺖ ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﻓﺮآﻳﻨـﺪ ﺳﺎﻛﺸـﻦ ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎي ﻧﺎﺷﻲ از ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻫـﺎي اﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ . ﺑﻮد
درﻣﺎﻧﻲ ﻳﻚ ﻧﮕﺮاﻧـﻲ ﺑﻬﺪاﺷـﺖ ﻋﻤـﻮﻣﻲ و ﺟﻬـﺎﻧﻲ ﺑـﺮاي اﻳﻤﻨـﻲ 
ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ اﺳـﺖ ﻛـﻪ در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﻗـﺮار ﻣـﻲ 
اوﻟﻴﻦ ﭼﺎﻟﺶ  ﻣﻀﺎف ﺑﺮ اﻳﻦ ﻛﻪ ﺑﻬﺪاﺷﺖ دﺳﺖ،(. 32-72)ﮔﻴﺮﻧﺪ
ﻟـﺬا . ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﻛﻨﺘـﺮل ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻫـﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ 
ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ و ﻛﺎﻫﺶ اﻳﻦ ﺧﻄﺎ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮاي ﻫﻤﻪ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫـﺎ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﺗﻮﺳﻂ ﻧﻈﺮي در زﻣﻴﻨﻪ ﺑﻬﺪاﺷﺖ دﺳﺖ، . ﺑﺎﺷﺪ ﺣﻴﺎﺗﻲ
ﺑﺎ ﻋﻨـﻮان ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ رﻓﺘـﺎر ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ ﻛـﺮدن ( 0931) و ﻫﻤﻜﺎران
. دﺳﺖ ﭘﺮﺳﺘﺎران در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺖ وﻳﮋه اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳـﺖ 
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ رﻓﺘﺎر ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻛـﺮدن دﺳـﺖ ﭘﺮﺳـﺘﺎران ﺑﺨـﺶ 
ﻣﻮﻗﻌﻴﺖ ﻣﻮرد ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻧﺎﻣﺤﺴـﻮس  951ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﺖ وﻳﮋه در 
ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ و ﭼﮕـﻮﻧﮕﻲ رﻓﺘـﺎر آﻧـﺎن و  8831ﺳـﺎل در 
ﻣﺸﺨﺼﻪ ﺑﻴﻤﺎر و روﻳﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﭼﻚ ﻟﻴﺴﺘﻲ ﻛﻪ ﺑﺮ اﺳـﺎس 
دﺳﺘﻮاﻟﻌﻤﻞ ﻛﺸﻮري ﺣﻔﺎﻇﺖ در ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎري ﻫـﺎ ﺗـﺪوﻳﻦ ﺷـﺪه 
ﻛـﻪ  ﻣﻲ دﻫﺪﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن . ﺑﻮد، ﺛﺒﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ
اﻣـﺎ ﻓﻘـﻂ  ،ﭘﺮﺳﺘﺎران دﺳﺘﻜﺶ ﭘﻮﺷﻴﺪﻧﺪ ،ﻣﻮﻗﻌﻴﺖ ﻫﺎ% 49/3در 
. ﻣﻮاﻗﻊ اﻗﺪام ﺑﻪ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻛﺮدن دﺳﺖ ﺧﻮد ﻛﺮدﻧـﺪ %  61/89ر د
ﺑﻴﻦ و ﺑﻴﺶ ﺗﺮ ﻣﻮارد ﺑﻬﺪاﺷﺖ دﺳﺖ، ﺑﻌﺪ از ﺗﻤﺎس ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻮده 
ﻧﻮع دﺳﺘﻜﺶ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﭘﺮﺳـﺘﺎران، ﺧﻄـﺮ اﻧﺘﻘـﺎل ﻋﻔﻮﻧـﺖ و 
روﻳﻪ ﻣﻮرد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﺎ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻛﺮدن دﺳﺖ ﻫﺎ، ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﻲ 
ﺣـﺎﻛﻲ از آن ﺑﻪ ﻃـﻮر ﻛﻠـﻲ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻫـﺎ . داري وﺟﻮد داﺷﺘﻪ اﺳﺖ
اﺳﺖ ﻛﻪ درﺻﺪ ﻣﻮﻗﻌﻴﺖ ﻫـﺎﻳﻲ ﻛـﻪ ﭘﺮﺳـﺘﺎران در آن اﻗـﺪام ﺑـﻪ 
ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻛﺮدن دﺳﺖ ﻫﺎ ﻧﻤﻮده اﻧﺪ، ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻢ ﺗﺮ از ﺣﺪ اﻧﺘﻈـﺎر 
 ﺗﻮﺳـﻂ ﻧﻮﺑﻬـﺎر و ﻫﻤﻜـﺎران دﻳﮕـﺮي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي  (.72)ﺑﻮده اﺳﺖ
ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ اي آﻟـﻮدﮔﻲ ﺑﺎﻛﺘﺮﻳـﺎل در "ﺑﺎ ﻋﻨـﻮان ( 5831)
ﺒـﻲ و ﻧـﻮزادان ﺑﺨـﺶ ﻫـﺎي ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻫـﺎي وﻳـﮋه، ﺟﺮاﺣـﻲ، ﻃ
در اﻳـﻦ . اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ  "ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي آﻣﻮزﺷـﻲ ﺷـﻬﺮ ﺳـﻤﻨﺎن 
ﻣـﻮرد ﻧﻤﻮﻧـﻪ  161ﻣـﺎه ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﺘﻨـﺎوب  81ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﻃﻮل 
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻧﺸﺎن داد ﻛـﻪ ﻣﻴـﺰان . ﺑﺮداري و ﻛﺸﺖ ﻣﻴﻜﺮوﺑﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
ﺟﺮاﺣـﻲ  UCI، در % 77/3داﺧﻠـﻲ  UCIآﻟـﻮدﮔﻲ ﺑﺎﻛﺘﺮﻳـﺎل در 
ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﻳﻨﻜـﻪ  ﺑـﺎ . ه اﺳﺖﺑﻮد% 02/6ﻧﻮزادان  UCIو در % 44
 UCIداﺧﻠـﻲ و ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑـﻴﺶ ﺗـﺮ از  UCIﻣﻴـﺰان آﻟـﻮدﮔﻲ در 
ﻛـﻪ ﻳـﻚ  اﻧﺪاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺣﺘﻤﺎل داده ، ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﻧﻮزادان ﺑﻮد
ﻧـﻮزادان، ﺑﺮﻗـﺮاري  UCIﺟﺰء ﻣﻬﻢ در ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴﺰان آﻟـﻮدﮔﻲ در 
ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻣﺮاﻗﺒﺘﻲ ﻓﻌﺎل ﺗﺮ ﺗﻮﺳﻂ ﻛﻤﻴﺘـﻪ ﻛﻨﺘـﺮل ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻫـﺎي 
اﺳـﺖ ﻛـﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  اﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ(. 82)ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ 
ﺣﺎﺿﺮ، از ﻋﻠﻞ رﻳﺸﻪ اي ﺑﺮوز ﺧﻄﺎي ﺷﺴﺘﺸﻮ و ﺿﺪﻋﻔﻮﻧﻲ ﻧﺎﻗﺺ 
دﺳﺖ ﻫﺎ ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻣﺸﻐﻠﻪ ﻛﺎري ﭘﺮﺳﺘﺎر، ﻧﺒـﻮد ﻓﺮﻫﻨـﮓ ﻣﻨﺎﺳـﺐ 
ﻋـﺪم )ﺷﺴﺘﺸﻮي دﺳﺖ در ﺑﻴﻦ ﭘﺮﺳﺘﺎران، اﺳﺘﻔﺎده از دﺳـﺘﻜﺶ 
اﺣﺴﺎس ﻧﻴﺎز ﻛﺮدن ﺑـﻪ ﺷﺴﺘﺸـﻮي دﺳـﺖ از ﺳـﻮي ﭘﺮﺳـﺘﺎر ﺑـﺎ 
 .ﻋﻔﻮﻧﻲ ﺑﻮده اﺳﺖ، و ﻛﻴﻔﻴﺖ ﺑﺪ ﻣﺎﻳﻊ ﺿﺪ(اﺳﺘﻔﺎده از دﺳﺘﻜﺶ
دوﻣﻴﻦ ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻄﺎي ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺷـﺪه در اﻳـﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻟﺤﺎظ ﻧﻜﺮدن ﺷﺮاﻳﻂ اﻳﻤﻦ ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﻴﻤﺎر در رﻳﻜﺎروي 
ﺑﻮد ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺗﺠﻬﻴـﺰات ﻧﺎﻛـﺎﻓﻲ و ﻓﻀـﺎي ﻧﺎﻣﻨﺎﺳـﺐ و 
ﺑﻪ . ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺗﻌﺪد ﻋﻤﻞ ﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ، ﻣﻴﺰان وﻗﻮع ﺑﺎﻻﻳﻲ داﺷﺖ
ﻞ ﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ، ﺣﺠﻢ ﺑـﺎﻻي اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺪد ﻋﻤ
ﻛ ــﺎري ﻛﺎرﻛﻨ ــﺎن رﻳﻜ ــﺎوري و ﻫﻤﭽﻨ ــﻴﻦ ﻣﺤ ــﺪودﻳﺖ ﻣﻜ ــﺎن و 
ﺗﺠﻬﻴﺰات ﺑﺨﺶ رﻳﻜﺎوري، ﺑﻪ ﺳـﺨﺘﻲ ﺷـﺮاﻳﻂ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻛـﺎﻓﻲ و 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﺮﺟﻲ و ﻫﻤﻜﺎران . اﻳﻤﻦ از ﺑﻴﻤﺎران ﺻﻮرت ﻣﻲ ﮔﺮﻓﺖ
 ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺧﻄﺎي اﺛﺮات و ﺣﺎﻻت ﺗﺤﻠﻴﻞ روش اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﻴﺰ ﻛﻪ ﺑﺎ
اﺳـﺖ، در ﻓﺮآﻳﻨـﺪ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ  ﺳﻼﻣﺖ در اﺗﺎق ﻋﻤﻞ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه
ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻴﻤﺎر در رﻳﻜﺎوري، ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎي ﺗﺰرﻳﻖ داروي اﺷﺘﺒﺎه و 
  (.92)دوز اﺷﺘﺒﺎه دارو ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﮔﺮدﻳﺪ
ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻄﺎي ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل دﻳﮕﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﺮرﺳـﻲ ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ 
ﺳﺎﻛﺸﻦ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻮد ﻛﻪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ دﻻﻳﻠﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺣﺠـﻢ 
ﺘﺎران ﺗـﺎزه ﻛـﺎر و ﺑﺎﻻي ﻛـﺎري ﻳـﺎ آﻣـﻮزش ﻧﺎﻛـﺎﻓﻲ ﺑـﺮاي ﭘﺮﺳ ـ
ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ . ﻧﻴﺮوﻫﺎي اﺳﺘﻌﻼﺟﻲ، ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﻧﺸﻮد
ﻣﺤﻤﺪي و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ، ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ اي 
در ﻣﻴﺰان اﺷﺒﺎع اﻛﺴﻴﮋن ﺧﻮن و ﺿـﺮﺑﺎن ﻗﻠـﺐ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑﻌـﺪ از 
اﻳـﻦ ﺗﻐﻴﻴـﺮات از ﻧﻈـﺮ . ﺳﺎﻛﺸﻦ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ وﺟﻮد داﺷـﺘﻪ اﺳـﺖ 
ﺧﺎﺻـﻲ دارد و ﻻزم اﺳـﺖ  ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ در ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺪﺣﺎل اﻫﻤﻴـﺖ 
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻫﺎي آﻣﻮزش ﺿﻤﻦ ﺧﺪﻣﺖ ﻣﻨﻈﻢ و ﻣﺪون در زﻣﻴﻨﻪ ﺗﻮﺟﻪ 
آﺻـﻒ زاده و (. 03)ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑـﻪ اﻳـﻦ اﻣـﺮ ﺗـﺪارك دﻳـﺪه ﺷـﻮد 
ﻋﻨﻮان ارزﻳـﺎﺑﻲ رﻳﺴـﻚ ﻓﺮآﻳﻨـﺪﻫﺎي "ﻫﻤﻜﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﺑﺎ 
 "AEMFﺑﺎﻟﻴﻨﻲ در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي وﻳﮋه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از روش 
ز ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻫﺎي ﻗﺰوﻳﻦ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در ﻳﻜﻲ ا 1102ﻛﻪ در ﺳﺎل 
 84از اﻳـﻦ . ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻄﺎ را ﮔﺰارش ﻛﺮده اﻧﺪ 84اﺳﺖ، ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ 
ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻄﺎ، ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ اﻣﺘﻴﺎز ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻧﻘـﺺ ﻋﻤﻠﻜـﺮد دﺳـﺘﮕﺎه 
ﻫﻤﺎن ﻃﻮر ﻛﻪ ﭘﻴﺸـﺘﺮ  .( 13)ﺑﻮده اﺳﺖ NPR =882وﻧﺘﻴﻼﺗﻮر ﺑﺎ 
ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﻣﻬﻢ در  51ﻧﻴﺰ ذﻛﺮ ﮔﺮدﻳﺪ، در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﻴﺰ، از ﺑﻴﻦ 
آﻣﺎده  ﻨﺪﻳﻓﺮآ»رﺳﺘﺎن ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﻴﺰ ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎي ﻣﻤﻜﻦ ﺑﻴﻤﺎ
ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﺗﺴﺖ ﻻﻧﮓ  ﻼﺗﻮرﻴوﻧﺘ ﺎﻳ ﻲﻜﻴﻣﻜﺎﻧ ﻪﻳدﺳﺘﮕﺎه ﺗﻬﻮ يﺳﺎز
ﺑﺮرﺳﻲ ﮔﺮدﻳـﺪ ﻛـﻪ ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ اﻣﺘﻴـﺎز در اﻳـﻦ « UCIدر ﺑﺨﺶ  
روزاﻧـﻪ دﺳـﺘﮕﺎه  ﻲﺑﺮرﺳ ـﻋﺪم »ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎي 
ﻲ ﺑـﺎ رﺳـﺎﻧ اﻃﻼع »و « ﺑﺮ درﺳﺖ ﺑﻮدن آن ﻲﻣﺒﻨ ﻴﻜﻲﻣﻜﺎﻧ ﻳﻪﺗﻬﻮ
  . ﺑﻮد« ﺟﻬﺖ رﻓﻊ ﻣﺸﻜﻞ ﻲﭘﺰﺷﻜ ﻴﺰاتﺑﻪ واﺣﺪ ﺗﺠﻬ ﺗﺄﺧﻴﺮ
ﻋـﺪم »ﭼﻬﺎرﻣﻴﻦ ﺧﻄﺎي ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﻄﺎي 
در ﻓﺮآﻳﻨﺪ زﺧﻢ ﺑﺴﺘﺮ ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫـﺎي « ﺗﻐﻴﻴﺮ ﭘﻮزﻳﺸﻦ ﺑﻴﻤﺎر
وﻳﮋه ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺎ ﭼﻬﺎرﻣﻴﻦ ﺧﻄـﺎ ﺑـﺎ 
ﻫﻤﻜﺎران ﻳﻌﻨـﻲ  ﻋﺪد اوﻟﻮﻳﺖ رﻳﺴﻚ ﺑﺎﻻ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﺻﻒ زاده و
اﻳـﻦ درﺣـﺎﻟﻲ (. 13)زﺧﻢ ﺑﺴﺘﺮ از ﻧﻈﺮ رﺗﺒﻪ اﻫﻤﻴﺖ ﻣﺸﺎﺑﻪ اﺳـﺖ 
ﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ
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اﺳﺖ ﻛﻪ ﻋﺪم اﻧﺠﺎم ﺗﻐﻴﻴﺮ ﭘﻮزﻳﺸﻦ ﺑﻤﻮﻗﻊ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ دﻻﻳﻠﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ 
ﻋﺪم آﮔﺎﻫﻲ ﻳﺎ ﻋﺪم اﻫﻤﻴﺖ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻳﺠﺎد زﺧﻢ ﺑﺴـﺘﺮ 
  .در ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮدد
 "ﻳﺎرﻣﺤﻤﺪﻳﺎن و ﻫﻤﻜﺎران ﻧﻴﺰ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧـﻮد ﺗﺤـﺖ ﻋﻨـﻮان 
 "ﻳﺴﻚ در ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي وﻳﮋه از دﻳﺪﮔﺎه ﭘﺮﺳﺘﺎرانارزﻳﺎﺑﻲ ر
در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻟﺰﻫﺮء ﺷﻬﺮ اﺻﻔﻬﺎن اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ،  19ﻛﻪ در ﺳﺎل 
 31ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻄﺎي ﻣﻤﻜﻦ ﺧﻄﺎ ﺷﺪﻧﺪ ﻛـﻪ  85ﻣﻮﻓﻖ ﺑﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ 
ﻣﻮرد ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ  5ﺣﺎﻟﺖ ﺑﺎﻟﻘﻮه ﺧﻄﺎ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻛﻨﺘﺮل ﻋﻔﻮﻧﺖ ،
رد ﻣﻮ 6ﻣﻮرد ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﮔﻮارش،  8ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي اﻋﺼﺎب، 
ﻣـﻮرد  4ﻣﻮرد ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﺠﻮﻳﺰ دارو،  5ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮداري، 
ﻣﻮرد ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ ﻫـﺎي  71ﭘﻮﺳﺖ و  ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ذﻛﺮ اﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ ﺿﺮوري اﺳﺖ ﻛـﻪ در (. 23)ﺗﻨﻔﺴﻲ ﮔﺰارش ﮔﺮدﻳﺪ
ﺗﻨﻬـﺎ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ و ﺗﺤﻠﻴـﻞ ﺣـﺎﻻت ﺧﻄـﺎ ﻛـﺎﻓﻲ  AEMFروﻳﻜﺮد 
ﻤﻠﻴـﺎﺗﻲ ﻛـﺮدن ﻧﻴﺴﺖ، ﺑﻠﻜﻪ ﮔﺎم ﻣﻬﻢ دﻳﮕﺮ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺘﺎﻳﺞ و ﻋ
ﭘﻴﺸﻨﻬﺎداﺗﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ در ﻛﺎﻫﺶ اﻳﻦ ﺣﺎﻻت ﺧﻄﺎ ﻣﻮﺛﺮ 
ﻧﺸـﺎن داد ﻛـﻪ  5002ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻴﻠﺒﺮگ در ﺳﺎل . ﺑﺎﺷﺪ
ﻧﻘـﺶ ﻣﻬﻤـﻲ در  AEMFﺣﻤﺎﻳﺖ ﻣـﺪﻳﺮﻳﺖ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن از ﺗـﻴﻢ 
 (.61)اﺟﺮاي ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدات داﺷﺘﻪ اﺳﺖ
 ﺳﺮاﻧﺠﺎم ذﻛﺮ اﻳﻦ ﻧﻜﺘـﻪ اﻫﻤﻴـﺖ دارد ﻛـﻪ اﺳـﺘﻔﺎده از روش 
رﻏـﻢ ﻧﻘـﺎط ﻗـﻮت ﺧـﻮد ﻧﻈﻴـﺮ ﻧﮕـﺎه آﻳﻨـﺪه ﻧﮕـﺮ و  ﻋﻠﻲAEMF
از . ﺳﻴﺴﺘﻤﻲ ﺑﻪ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎﻫﺎ، ﺑﺎ ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﻫﺎﻳﻲ ﻧﻴﺰ روﺑﺮو اﺳـﺖ 
ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﻫﺎي آن ﻣﻲ ﺗﻮان ﺑﻪ زﻣﺎﻧﺒﺮ ﺑﻮدن اﺟـﺮاي اﻳـﻦ روش 
اﻳﻦ اﻣﺮ ﺑﺎﻋـﺚ ﻣﻴﺸـﻮد ﻛـﻪ ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ اﻳـﻦ روﻳﻜـﺮد . اﺷﺎره ﻧﻤﻮد
واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻣﻬﻢ ﺗﺮﻳﻦ و ﭘﺮﺧﻄﺮﺗﺮﻳﻦ ﻓﺮآﻳﻨﺪﻫﺎ و ﺣﺎﻻت 
، واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻮدن AEMFاﻣﺎ ﺷﺎﻳﺪ ﻣﻬﻢ ﺗﺮﻳﻦ ﻣﺤﺪودﻳﺖ . ﺧﻄﺎ ﺑﺎﺷﺪ
اﺟﺮاي آن ﺑﻪ اﻧﮕﻴﺰه رﻫﺒﺮان و اﻋﻀﺎي ﺗـﻴﻢ و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﻣﻬـﺎرت 
ﻻزم ﺑﻪ ذﻛﺮ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد (. 1)ﺗﻴﻢ در ﺑﺤﺚ ﮔﺮوﻫﻲ ﺑﺎﺷﺪ
، اﻋﻀﺎء ﺗﻴﻢ ﺑﺎﻳﺴﺖ از ﺗﺨﺼﺺ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ درﮔﻴﺮ AEMFروش 
ﭘﺰﺷﻜﺎن اﻧﺘﺨـﺎب در ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﺟﻤﻠﻪ ﭘﺰﺷﻜﺎن و ﭘﻴﺮا
اﻣﺎ ﺑﺎ وﺟـﻮد ﺗﺎﻛﻴـﺪ ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان ﻣﺒﻨـﻲ ﺑـﺮ ﺣﻀـﻮر ﻫﻤـﻪ . ﺷﻮد
ﺗﺨﺼﺺ ﻫﺎي درﮔﻴﺮ در ﻓﺮآﻳﻨﺪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺗﺮﻛﻴـﺐ اﻋﻀـﺎء 
ﺗﻴﻢ، از آﻧﺠﺎ ﻛﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﻫﺮ ﻳـﻚ از اﻋﻀـﺎء ﺗـﻴﻢ در ﺣﻀـﻮر 
ﺗﺨﺼﺺ ﻫﺎي دﻳﮕﺮ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ ﺑﻴﺎن آزاداﻧﻪ ﻧﻈـﺮات ﺧـﻮد ﻧﺒﻮدﻧـﺪ، 
ﺑـﺎ  UCIﻦ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺨﺶ ﺗﻨﻬﺎ از ﺑﻴ AEMFﺑﺎﻻﺟﺒﺎر اﻋﻀﺎء ﺗﻴﻢ 
ﺗﺠﺎرب ﻣﺘﻔﺎوت ﺟﻬﺖ دﺳﺘﺮﺳﻲ ﺑﻪ اﻃﻼﻋـﺎت ﺻـﺤﻴﺢ و ﭘﻮﻳـﺎﻳﻲ 
ﺑـﻪ . ﺗﻴﻢ اﻧﺘﺨﺎب ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ از ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﻫﺎي اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑـﻮد 
ﻋﺒﺎرت دﻳﮕﺮ در اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺮاي ﻏﻠﺒﻪ ﺑﺮ اﻳﻦ ﻣﺤﺪودﻳﺖ، ﺳﻌﻲ 
ﮔﺮدﻳﺪ اﻋﻀﺎي ﺗﻴﻢ ﺑﺴﻴﺎر ﺑﺎ دﻗﺖ و از ﺑﻴﻦ ﭘﺮﺳﺘﺎران ﺑﺎ ﺗﺠﺮﺑـﻪ و 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ . ﻫـﺎي ﮔﺮوﻫـﻲ دﻋـﻮت ﺷـﻮد  اﻟﺒﺘﻪ ﻋﻼﻗﻤﻨﺪ ﺑﻪ ﺑﺤﺚ
ﺗﺴﻬﻴﻞ ﻛﻨﻨﺪه ﺗﻴﻢ ﻧﻴﺰ ﺑﺎ ﺑﻜـﺎرﮔﻴﺮي ﺑﻤﻮﻗـﻊ روش ﻫـﺎي ﺑـﺎرش 
اﻓﻜﺎر، ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻋﻠﻞ رﻳﺸﻪ اي و ﻫﺪاﻳﺖ ﺟﻠﺴﺎت ﺑﺎ ﻣﺸﺎرﻛﺖ ﻛﻠﻴـﻪ 
اﻓﺮاد ﺗﻴﻢ، ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﻲ ﺟﻬـﺖ رﺳـﻴﺪن ﺑـﻪ ﺑﻬﺘـﺮﻳﻦ ﻧﺘـﺎﻳﺢ اﻳﻔـﺎ 
ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﻋﻠﻲ رﻏﻢ ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﻫﺎي اﻳﻦ روش، ﺑﻪ ﻧﻈـﺮ (. 1)ﻧﻤﻮد
 AEMFز روﻳﻜﺮد آﻳﻨﺪه ﻧﮕـﺮ و ﺳﻴﺴـﺘﻤﻲ ﻣﻲ رﺳﺪ ﻛﻪ اﺳﺘﻔﺎده ا
ﺑﻪ ﺧﻄﺎﻫﺎ در ﺑﺨﺶ ﭘﻴﭽﻴﺪه و ﺣﺴﺎﺳﻲ ﻧﻈﻴﺮ ﺑﺨﺶ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻫﺎي 
وﻳﮋه ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﻤﻮﻗﻊ و ﺣﺬف ﻳﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﺣـﺎﻻت ﺧﻄـﺎ ﺑـﻪ 
ﻣﻨﻈﻮر ارﺗﻘﺎء ﻛﻴﻔﻴﺖ و اﻳﻤﻨـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران اﻳـﻦ ﺑﺨـﺶ ﻫـﺎ ﺑﺴـﻴﺎر 
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 :ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
ﺶ ﺗﻮاﻓـﻖ ﺑـﺮ اﻳﻦ روﻳﻜﺮد ﺗﻴﻢ ﻣﺤﻮر و ﭘﻴﺸﮕﻴﺮاﻧﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓـﺰاﻳ 
ﻧﻘﺎط ﺿﻌﻒ ﻓﺮآﻳﻨﺪﻫﺎي ﻛﺎري ﺷﺪه و ﭼﻮن اﻓـﺮاد ﺗـﻴﻢ ﻫـﺮ ﻳـﻚ 
ﻧﻈﺮات ﺧﻮد را آزاداﻧﻪ ﺑﻴﺎن ﻣﻴﻜﻨﻨﺪ، ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺗﻮاﻓـﻖ و درﻧﺘﻴﺠـﻪ 
. ﺗﻼش ﺟﻤﻌﻲ را ﺑﺮاي از ﺑﻴﻦ ﺑﺮدن ﻋﻠﻞ ﺑﺮوز ﺧﻄﺎ اﻳﺠﺎد ﻣﻴﻜﻨـﺪ 
اﻳﻦ روﻳﻜﺮد ﺑﺎ ﺗﻤﺮﻛﺰ ﺑـﺮ ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺳﻴﺴـﺘﻤﻲ ﺑﺠـﺎي ﺧﻄﺎﻫـﺎي 
ﻨﺎن ﺑﺨﺶ ﺑﻬﺪاﺷﺖ و درﻣـﺎن ﻓﺮدي اﻧﮕﺸﺖ اﺗﻬﺎم را از روي ﻛﺎرﻛ
ﺑﺮداﺷﺘﻪ و در ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ در ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ و ﺑﺮﻃـﺮف ﻧﻤـﻮدن 
 873ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ . ﻋﻠﻞ رﻳﺸﻪ اي ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ
ﻓﺮآﻳﻨﺪ از ﻣﺠﻤـﻮع ﻓﺮآﻳﻨـﺪﻫﺎي  51ﺣﺎﻟﺖ ﺧﻄﺎي ﻣﻤﻜﻦ در ﺗﻨﻬﺎ 
ﺧﻄـﺎ ﺑـﺎ  81ﺟﺮﻳﺎن ﺑﻴﻤﺎر در ﺑﺨـﺶ ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ 
ﺧﻄﺎﻫﺎي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺷﺪه، ﻋﻠﺖ ﻳﺎﺑﻲ  رﻳﺴﻚ ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل از ﺑﻴﻦ
آﻧﻬﺎ و اراﺋﻪ اﻗﺪاﻣﺎت اﺻﻼﺣﻲ، ﻫﻤﮕﻲ ﺣﺎﻛﻲ از ﻗﺎﺑﻠﻴﺖ ﺑﺎﻻي اﻳـﻦ 
روش در ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ، ارزﻳﺎﺑﻲ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺧﻄﺎﻫﺎ در ﺑﺨﺶ ﺣﺴﺎس و 
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 20722اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺻﻞ ﻳﻚ ﻃﺮح ﺗﺤﻘﻴﻘـﺎﺗﻲ ﺑـﻪ ﺷـﻤﺎره 
ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻌﺎوﻧﺖ ﭘﮋوﻫﺸـﻲ داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ  ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺮ ﺧﻮد واﺟﺐ ﻣـﻲ داﻧـﻴﻢ . ﺗﻬﺮان ﻣﻮرد ﺣﻤﺎﻳﺖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
ﻣﺮاﺗﺐ ﻗﺪراﻧﻲ و ﺳﭙﺎس را از ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﻦ ﻣﺤﺘـﺮم ﺑﺨـﺶ ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
ﻫﺎي وﻳﮋه ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﻮرد ﭘﮋوﻫﺶ و ﻛﻠﻴﻪ ﻫﻤﻜﺎران ﮔﺮاﻧﻘـﺪري 
  .ﻢﻛﻪ در اﻧﺠﺎم اﻳﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﺎ را ﻳﺎري ﻧﻤﻮده اﻧﺪ، اﺑﺮاز ﻧﻤﺎﻳﻴ
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Background: The goal of clinical risk management is to improve the quality of health care 
organization’s services and to ensure patients' safety. Thus, this study has identified and evaluated the 
potential failures by Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) approach to eliminate errors 
occurrence of an Intensive Care Unit (ICU) in a hospital in Tehran city. 
Materials and Methods: This study is a descriptive one in which data were gathered qualitatively by 
direct observation, document review, and Focus Group Discussion (FGD) with the process owners in 
an Intensive Care Units (ICUs) of a Tehran non-governmental hospital in 2014. According to FMEA 
method, quantitative data analysis was carried out based on failures’ Risk Priority Number (RPN). 
Results: By FMEA, 378 potential failure modes in 180 ICU tasks were identified and evaluated. 
Then, with 90% confidence, 18 failure modes with RPN≥100 are identified and analyzed as non-
acceptable risks totally. 
Conclusion: Identifying 18 failures as non accepted risk from identified 378s, and identifying 
causes, analyzing and then suggesting correction actions reveals the FMEA high capability to identify, 
evaluate, prioritize and analyze potential failure modes in a such complex and critical hospital 
ward(ICU). 
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